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1.1.1 Statistische Daten 
Das Resultat unbehandelter Knorpeldefekte im Kniegelenk ist nicht endgültig vorhersehbar, 
in vielen Fällen kommt es jedoch zur Entstehung einer Arthrose (1). 
Die genaue Zahl der Patienten, die von dieser Erkrankung betroffen sind, ist schwierig zu er-
mitteln. Jedoch ist bekannt, dass die Mehrheit der über 55 Jährigen im Röntgenbefund arthro-
tisch veränderte Gelenke zeigt (2). Eine Studie bestätigte bereits 1988, dass die Arthrose die 
häufigste Gelenkerkrankung weltweit ist. Und auch 16 Jahre später, im Jahre 2004, kam eine 
Erhebung zu demselben Schluss (3, 4). 
Damit die Diagnose „Arthrose“ gestellt werden kann, sind neben radiologisch sichtbaren Ver-
änderungen verschiedene Kriterien von tragender Relevanz. Die genaue Definition, welche 
die Kriterien für die Diagnose einer Arthrose beschreibt, ist relativ weit gefasst und gibt in der 
Literatur Anlass zur Diskussion (5). In der Regel wird die Diagnose entweder durch für die 
Krankheit spezifische Veränderungen im Röntgenbild (s. auch Kap. 2.3.3) oder durch die 
symptomatische Klinik, die der betroffene Patient bietet, gestellt. Ausmaß der persönlichen 
Einschränkung im Alltag, Schmerzen und Einbußen in der Lebensqualität korrelieren jedoch 
nicht immer mit den radiologischen Zeichen einer manifesten Arthrose (6, 7). 
Auch wenn sich die Zusammenschau statistischer Aussagen auf Grund einer schwer greifba-
ren Definition zum Teil als unübersichtlich erweist, sind im Folgenden einige Zahlen und 
Fakten aus unterschiedlichen Quellen aufgeführt, welche das Ausmaß und die Schwere dieser 
Erkrankung verdeutlichen sollen: 
• 9% der Bevölkerung im Alter von 20 Jahren weisen in Deutschland eine Gonarthrose 
auf. Zwischen dem 70. und 74. Lebensjahr sind 90% von dieser Erkrankung betroffen 
(8). 
• Das Lebenszeitrisiko, eine symptomatische Gonarthrose zu entwickeln, beträgt 44,7%. 
Mit vorangegangenem Trauma im Kniegelenk steigt das Risiko auf 56,8% (9). 
• Der Arthrose nach Trauma zuvorkommend ist meist ein fokaler Knorpelschaden. So 
wird in einer weiteren Arbeit die Inzidenz von isolierten Knorpeldefekten innerhalb 
der Belastungszone nach Trauma oder Nekrose mit 63% beziffert (11).  
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• Besonders bei jungen Patienten ist der Ursprung der Krankheitsgeschichte eine durch 
ein Trauma bedingte fokale Läsion des Gelenkknorpels. Das Risiko, in Folge solcher 
isolierter Knorpeldefekte bereits im jugendlichen Alter eine manifeste Arthrose zu 
entwickeln, ist bis zu dreifach erhöht (10). 
• Insgesamt gesehen waren 13% aller Diagnosen, welche im Jahr 2011 zu einer vollsta-
tionären Aufnahme in eine Reha-Einrichtung führten, mit einer Arthrose in Hüft- oder 
Kniegelenk deklariert. Somit war dies mit einer Patientenzahl von 1,6 Millionen der 
häufigste Grund für eine stationäre Einweisung. Durchschnittlich lag das Alter der Pa-
tienten bei 68 Jahren. Dabei waren 33% zwischen 45 und 64 Jahre alt (12). 
• Aber nicht nur Daten aus Deutschland liegen vor. In Amerika stieg die Zahl der Be-
troffenen innerhalb von 10 Jahren um 30%. 26,9 Millionen Leute waren im Jahr 2005 
an Arthrose erkrankt (13). 
• Aufgrund der demographischen Entwicklung hin zu einer alternden Gesellschaft wird 
sich die Prävalenz der Erkrankung weiter erhöhen (14, 15). 
Arthrose ist augenscheinlich eine Erkrankung des hohen Alters. Jedoch können auch in jun-
gen Jahren bereits arthrotisch bedingte Umbauten in Gelenken entstehen. Diese sind dann vor 
allem durch vorangegangene traumatische Verletzungen der Gelenkstruktur bedingt. Be-
trachtet man die Zahlen im Gesamten, so kann durchaus der umgangssprachliche Begriff der 
„Volkskrankheit“ zutreffend sein. Was die Folgen daraus für das „Volk“ sind, wird im nächs-
ten Punkt erörtert. 
 
1.1.2 Folgen der Erkrankung 
Patienten, deren Leben von einer schmerzhaften, chronischen Arthrose begleitet wird, sind 
deutlich in ihrer alltäglichen Aktivität und Vitalität eingeschränkt. In Italien wurde dies an-
hand einer Studie, welche die Lebensqualität mittels einer standardisierten Fragebogenform 
untersucht, im Jahr 2005 festgehalten. Es zeigten sich signifikante Unterschiede zur gesunden 
Kontrollgruppe besonders in den Abschnitten „physical functioning“, „physical role“ und 
„pain“ (16). Neben persönlichen Schicksalen geht es gleichfalls um Belange, die die gesamte 
Bevölkerung betreffen. Aus wirtschaftlicher Sicht lassen sich zwei Subgruppen bezüglich der 
finanziellen Belastung für das Gesundheitssystem bilden. 
Die sich aus der Krankheit ergebenden, direkten Kosten entfallen auf Arztbesuche, Medika-
mente, Krankenhausaufenthalte, Operationen und Transportkosten (13). Indirekte Kosten in 
ökonomischer Sicht, wie Einbußen in der Leistungsfähigkeit, Fehltage am Arbeitsplatz, Früh-
berentung, Umschulung und ähnliche Sachverhalte fallen gleichfalls schwer zu Lasten der 
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Volkswirtschaft. Schätzungen zufolge belaufen sich die sozioökonomischen Kosten, die 
durch die Folgen der Arthrose entstehen, in Amerika auf 60 Milliarden Euro pro Jahr (4). Eine 
andere Studie schätzt die Folgekosten in westlichen Staaten auf 1–2,5% des Bruttoinlandpro-
duktes (BIP) (17). Dies entspricht bei einem BIP (2013) von 2.737,60 Milliarden Euro einem 
Wert von rund 27 Milliarden Euro hierzulande (164). Laut GBE (Gesundheitsberichterstattung) 
waren es im Jahr 2002 rund 7 Milliarden Euro in Deutschland, die als direkte Kosten für die 
Behandlung der Arthrose aufgebracht wurden. Ausgenommen wurden bei dieser Summe indi-
rekte Kosten, welche durch „Arbeitsunfähigkeitstage, Frühberentungen und Rehabilitations-
maßnahmen“ entstehen. Das Kniegelenk war dabei das am meisten betroffene Gelenk (18). 
Generell steht bei der Arthrose die Erkrankungsschwere in direkter Korrelation mit den dafür 
aufgewandten Kosten. Laut einer kanadischen Studie aus dem Jahre 2002, belaufen sich die 
Ausgaben, u.a. durch Verdienstausfall, im Schnitt auf 12.200 Canadian$/Patient/Jahr (19). In 
gleichem Zusammenhang wird jedoch auch erwähnt, dass es schwierig ist, die Kosten derart 
abzuschätzen (13). 
Diese Zahlen heben die immensen volkswirtschaftlichen Kosten für die Behandlung der chro-
nisch progredient verlaufenden Erkrankung hervor. Es liegt auf der Hand, dass diese umso 
höher ausfallen, je jünger die Patienten bei Erkrankungsbeginn sind. Welche Einflussgrößen 
zur Entwicklung einer Arthrose beitragen, wird im nächsten Abschnitt besprochen. 
 
1.1.3 Risikofaktoren für die Entstehung einer Arthrose 
Folgende Faktoren erhöhen, der heutigen Studienlage folgend, die Wahrscheinlichkeit, eine 
Arthrose zu entwickeln. 
Endogen bedingt: 
- Alter: je älter die Patienten werden, desto häufiger tritt eine Arthrose auf (7) (Graph 1,
 tabellarischer Anhang). 
- Geschlecht: ab dem Alter von 50 Jahren sind mehr Frauen als Männer von einer  
Arthrose betroffen. Dies ist auch mit der herabgesetzten Östrogenzirkulation 
nach der Menopause in Verbindung zu setzen (20) (Graph 1, tab. Anhang). 
- Genetik: es scheint Gene zu geben, die für die Entwicklung einer Arthrose prädis- 
positionieren, deren Vorhandensein jedoch nicht zwangsläufig zur Ausprägung 
einer solchen führt. Das Kniegelenk scheint seltener für vererbte Defekte auf 
genetischer Ebene anfällig zu sein (21). 
- Fehlstellungen (angeboren): Varus-, bzw. Valgusfehlstellungen bedingen laut einer 
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18-monatigen Follow-up-Studie eine mediale oder laterale Gelenkspaltver-
schmälerung mitsamt eines vier- bis fünffach stärkeren Voranschreitens der 
Arthrose im Kniegelenk (22). 
Exogen bedingt: 
- Fehlstellungen (erworben): Nach Behandlung einer Femurfraktur kann es durch Auf-
 treten von Fehlstellungen zu frühzeitiger Arthrose kommen (81). 
- BMI: 2/3 der adipösen Bevölkerung entwickeln eine Gonarthrose (23), wobei bereits
 ein BMI > 26 als Prädiktor für die Entstehung einer Hüft-, bzw. Kniearthrose
 steht (24). Gewichtreduktion erniedrigt die Wahrscheinlichkeit, dass es zu einer
 radiologisch sichtbaren Progredienz der Erkrankung kommt (25). 
- Rauchen: Das Risiko einen Knorpelschwund zu erleiden, ist im femurotibialen    
 Gelenkspalt um das 2,3-fache, im femuropatellaren Gelenkspalt um das 2,5- 
 fache im Vergleich zur nichtrauchenden Kontrollgruppe erhöht (26). 
- Sportliche Betätigung: Hierbei wird zwischen intensiver und moderater Belastung
 unterschieden. Bewegung im Gelenk kann förderlich oder schädigend sein;
 abhängig von der Aktivität und der Verletzlichkeit des Gewebes (7). 
- Muskelstärke (M. quadriceps femoris): Die Stärkung des Musculus vastus medialis als
 Teil des Quadriceps femoris führt laut einer Studie zu Verringerung von
 Schmerzen und struktureller Verbesserung (Reduktion des Knorpelschwundes)
 im Kniegelenk (27). 
- Vorangegangene Traumata, Verletzungen am Kniegelenk: bereits fokale Defekte 
 erniedrigen die Lebensqualität, führen zu gleichem Schmerzempfinden und 
 gleicher Bewegungseinschränkung wie eine manifeste Osteoarthrose (28). 
 
Im Vergleich mit anderen Gelenken zeigt sich, dass das Kniegelenk durch die meisten Risiko-
faktoren gefährdet ist (29) und – wie aus dieser Erkenntnis zu erwarten - das am häufigsten 
von einer Arthrose betroffene (30). Dies ist unter anderem evolutionär, durch die aufrechte 
Haltung, den Stand auf zwei Beinen und die damit verbundene erhöhte Belastung des Gelenks 
zu erklären (31); zum anderen durch eine besondere Anfälligkeit bestimmter Gelenke (32). Zy-
tokine als Mediatoren einer Entzündung, wie sie bei Verletzungen jeglichen Gewebes ver-
mehrt ausgeschüttet werden, haben auf das Kniegelenk eine andere Wirkung als auf das 
Sprunggelenk. Der Knorpel im Sprunggelenk scheint wesentlich adäquater auf Entzündungs-
reize zu reagieren als die Knorpelstrukturen im Kniegelenk (32). Ana- und  katabole Faktoren 
als Bestandteil des Gelenkmilieus und deren Auswirkung auf selbiges, rückt auch zunehmend 
bei der im Hauptteil besprochenen Matrix gestützten Autologen Chondrozyten Transplanta-
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tion, in den Focus des Interesses (33, 34). In dieser Arbeit wird auf diesen Forschungsschwer-
punkt nicht weiter eingegangen. 
Zusammenfassend ist festzuhalten, dass einige Risikofaktoren beeinflussbar sind, andere hin-
gegen nicht. Auch für eine erfolgreiche Behandlung fokaler Knorpeldefekte mit der in dieser 
Arbeit diskutierten MACT spielen einige der oben genannten Faktoren eine wichtige Rolle. 
Welche dies sind und wie sie langfristig über therapeutischen Erfolg oder Misserfolg ent-
scheiden können, ist in Abschnitt 3 (Ergebnisse) ausgeführt. 
 
1.1.4 Therapieoptionen der Arthrose 
Generell gilt, dass der Therapieansatz der Arthrose nur ein symptomatischer ist, und nie ein 
kurativer (s. Tabelle 1). Die Progredienz der Arthrose ist nicht aufzuhalten, bestenfalls zu 
verzögern. Als Möglichkeiten der Therapie stehen grundsätzlich 3 Säulen zur Verfügung. 
- Pharmakologisch: Medikamente (zur Behandlung von Schmerzen und Entzündung, 
z.B. NSAR, Cortison und dessen Derivate) 
- Nicht-Pharmakologisch: Krankengymnastik, physikalische Anwendungen, Anpassung 
des Lebensstils 
- Chirurgisch: Arthroskopie, Debridement, Totalendoprothese 
 
Tabelle 1: Auflistung zu Therapiezielen der Arthrose (165) 
1. Schmerzlinderung 
2. Verbesserung der Lebensqualität 
3. Verbesserung der Beweglichkeit 
4. Verbesserung der Gehleistung 
5. Verzögerung des Fortschreitens der Arthrose 
 
Nichtpharmakologisch kann eine Symptombesserung in gewissem Maße sowohl durch kon-
ventionelle Physiotherapie als auch, wie in neueren Studien gezeigt, durch Alternativ- und 
Komplementärmedizin erreicht werden (35). Glucosamine und auch Chondroitin (36) sind als 
Nahrungsergänzungsmittel bereits in manchen Studien positiv gegenüber der alleinigen Ver-
abreichung eines Placebos getestet worden. Die Patienten betonten eine symptomatische Bes-
serung (37, 38). Es gibt noch andere alternative Herangehensweisen zur symptomatischen Be-
handlung der Arthrose, auf welche hier jedoch nicht genauer eingegangen wird.  
Im Anhang ist eine Zusammenschau der konservativen, nicht-medikamentösen Therapieopti-
onen aufgeführt (s. tab. Anhang, zu 1.1.4). Krankengymnastik und Elektrostimulation führen 
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dabei zu einer Linderung von Schmerzen und Besserung der Funktion. Eine Empfehlung der 
EULAR (European League Against Rheumatism) zielt des Weiteren u.a. mittels Erhebung 
eines biopsychosozialen Befundes darauf ab, die Krankheitsbehandlung individuell auf den 
jeweiligen Patienten abzustimmen (39). Auch Selbsthilfegruppen sind Teil des nicht-pharma-
kologischen Therapieregimens. In diesen Workshops werden beispielsweise Themen wie der 
Nutzen von sportlicher Betätigung oder der Umgang mit Schmerz und Erschöpfung behandelt 
(40, 41, 42). Eine große Reihe randomisierter Studien weist den Nutzen dieser symptomatischen 
Behandlung nach (43–51). 
Die pharmakologische Therapie umfasst die Gabe von nichtsteroidalen Antirheumatika 
(NSAR) in systemischer Form, wie auch lokal appliziert (z.B. Capsaicin Creme). Paraceta-
mol, streng genommen kein nichtsteroidales Antirheumatikum, war lange als first line Pro-
dukt bei der pharmakologischen Therapie zu nennen (52, 53). Grund dafür war die Tatsache, 
dass Paracetamol im Vergleich zu NSARs wie Ibuprofen oder Diclofenac das günstigere Nut-
zen (Schmerzreduktion) – Nebenwirkungsprofil (Hepatotoxizität bei hoher Dosierung) hat, 
besonders bei täglicher Einnahme (54, 55). Es zeigte sich jedoch, dass Patienten - in ihrem sub-
jektiven Empfinden - nach Einnahme von NSARs oder COX-2 Hemmern weniger Schmerzen 
haben und zufriedener sind als nach Einnahme von Paracetamol (56, 57). Dies wurde nun auch 
in einer großen Metaanalyse bestätigt, nach welcher Paracetamol keine Wirksamkeit bei der 
Behandlung einer Osteoarthrose des Kniegelenks habe (173). Die Forscher sprechen sich für 
Diclofenac als wirksamstes NSAR aus, bekräftigen jedoch, die Einnahme auf Grund der Ne-
benwirkungen nur auf eine kurze Zeit zu beschränken. 
Des Weiteren spielen intraartikuläre Injektionen mit Kortikoiden und in schweren Fällen auch 
Opioide eine wichtige Rolle. Die Studienlage bezüglich des Nutzens dieser Therapie ist unbe-
friedigend (58, 59, 60). Insgesamt ist die intraartikuläre Injektion in erster Linie als Intervention 
für den Zustand akuter Schmerzen angezeigt und sollte nicht öfter als viermal jährlich erfol-
gen (61). Generell werden in der Literatur jedoch die aktuellen Richtlinien zur Behandlung der 
Arthrose immer wieder kontrovers diskutiert (62, 63). Die weitreichenden und schwerwiegen-
den Nebenwirkungen der genannten Pharmaka sind schon seit langem bekannt. Diese treten 
besonders bei chronischen Erkrankungen wie der Arthrose und daraus resultierender langan-
dauernder Verabreichung der NSARs gehäuft auf (64, 65, 66). Daher sollte der Einsatz von 
nichtsteroidalen Antirheumatika nur nach grundlegender Evaluation gastrointestinaler, hepati-
scher, nephrologischer oder kardiologischer Begleiterkrankung erfolgen (67). 
Chirurgische Interventionen sind bei schweren, therapieresistenten Fällen indiziert. Durch 
eine Gelenkspiegelung kann zum einen weitere diagnostische Erkenntnis über das Ausmaß 
der arthrotisch veränderten Gelenkfläche gewonnen werden, zum anderen kann durch geziel-
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tes Debridement eine kurzfristige Schmerzreduktion erzielt werden. Studien sind sich jedoch 
über den Nutzen dieses Vorgehens uneins (68, 69). 
Aufhalten lässt sich die Progredienz der arthrotischen Veränderungen durch all die oben ab-
gehandelten Möglichkeiten nicht (4, 30). 
Der einzig kurative Therapieansatz, der zu Schmerzfreiheit führen kann, besteht in der Im-
plantation einer Endoprothese  (70, 71, 72). Es verbessert sich dadurch zwar signifikant die Le-
bensqualität, jedoch steigen auch die so genannten „lifetime costs“ von 37.100 $ (ohne Total-
endoprothese (TEP)) auf 57.900 $ (mit TEP) (73). Eine TEP (mit anschließender Rehabilitati-
on) kostete 2007 in den USA 20.700 US$, 24.500 US$ für eine Revisionsoperation und in 
etwa 12.600 US$ Aufschlag, wenn zusätzlich perioperative Komplikationen auftraten (73). 
Auch wenn sich diese Therapie in den letzten Jahren zu einer erfolgreichen und zuverlässigen 
Behandlungsmethode entwickelt hat, so stellt die begrenzte Haltbarkeit der Prothese von etwa 
15 Jahren besonders bei jüngeren Patienten ein weiteres Problem dar. Reimplantationen in der 
Folge belasten den Patienten und führen wiederum zu weiteren Kosten für das Gesundheits-
system (10). 
Eine adäquate Behandlung der Arthrose ist somit bis heute nicht bekannt und die Implantation 
einer Totalendoprothese sollte ultima ratio bleiben. Bereits 1961 fasste J.H. Kellgren das 
Problem in einem Satz zusammen: “New knowledge of osteoarthrosis must be gained if the 
later years of our lengthening lives are not to be plagued by increasing pain and disability” 
(74). Somit bleibt als beste Therapie die Prophylaxe. 
Damit Gonarthrosen, welche auf dem Boden fokaler Knorpeldefekte entstehen, verhindert 
werden, sollten Vorgehensweisen zur Sanierung dieser Defektareale entwickelt werden. Kör-
pereigene Selbstheilung umschriebener Defektzonen im Knorpelgewebe ist auf Grund 
schlechter Durchblutung des Gewebes nur sehr begrenzt möglich (75). 
Bevor im Folgenden bereits klinisch erprobte Methoden zur Deckung fokaler Knorpelläsionen 
inklusive aktueller Studienlage vorgestellt werden, soll nochmal in Kürze auf den histologi-
schen Aufbau des Knorpels eingegangen werden. Da die Ergebnisauswertung jedoch histolo-
gische Daten nicht umfasst, wird dieses Thema nur oberflächlich angesprochen. 
 
1.2 Histologie des Knorpels 
Überblicksmäßig lassen sich die Knorpelzellen des menschlichen Körpers in drei große 
Gruppen unterteilen: Elastischer Knorpel, Faserknorpel und Hyaliner Knorpel. Letzterer 
zeichnet sich durch eine friktionsarme Oberfläche, hohe Druckbelastbarkeit und relative Ver-
schleißbeständigkeit bei normaler Belastung aus und wird daher auch als Gelenkknorpel be-
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zeichnet. Diese Unterform besitzt weder Innervation noch Blutgefäße oder einen Lymphab-
fluss (76, 77). 
 
Bild 1: Faserknorpel und hyaliner Knorpel, HE-Färbung (167) 
 
Nährstoffe erhalten die Chondrozyten, welche nur 1–5% des Gelenkknorpelkonstrukts aus-
machen, ausschließlich mittels Diffusion durch ihre Matrix. Störungen im intra- bzw. extra-
zellulären Milieu, welche eine reibungslose Diffusion beeinträchtigen, führen somit schnell 
zur Limitierung der Nährstoffzufuhr für die Knorpelzellen. Solche Abweichungen vom phy-
siologischen pH-Wert können beispielsweise durch chronische Reizzustände, wie sie bei der 
Arthrose auftreten, hervorgerufen werden (77, 78, 79). 
Eine wesentliche Charakteristik der Erkrankung ist der Verlust der Knorpelschicht, die die 
miteinander artikulierenden Knochen wie eine Art Pufferzone umgibt.  
Mit 65–80% hat Wasser den größten Anteil an der Gelenkknorpelschicht. Dadurch wird vor 
allem die vorrübergehende Deformation des Knorpels ermöglicht, welche in ihrem Ausmaß 
von variierender Kraft- bzw. Gewichtsbelastung abhängt. Hauptbestandteil und essentielles 
Merkmal ist jedoch die spezielle Matrix, welche unter anderem aus Kollagen vom Typ II (10–
20%) und Aggrecan (10–20%, mitsamt anderer Proteoglykane wie Decorin) besteht und von 
den Chondrozyten gebildet wird (76). Ein komplexes Wechselspiel von Enzymen, Zytokinen 
und Wachstumsfaktoren sorgt für den ständigen Auf- und Abbau dieses Gewebes. Aggrecan 
ist als Makromolekül aus kleinen, hochgradig negativ geladenen Glykosaminglykanen aufge-
baut. Diese werden durch das Kollagen II in eine enge Bindung und gegenseitige elektrostati-
sche Wechselwirkung gezwungen. Besonders die Elektrostatische Repulsion der Aggrecan-
schicht sorgt für die ausgeprägte komprimierbare Steifheit des Knorpels. Zu Beginn der Arth-
rose wird zwar vermehrt Aggrecan gebildet, fällt jedoch aus der Knorpelmatrix aus. Die 
dadurch an der Oberfläche verstärkt präsentierte negative Ladung führt zu einer vermehrten 
Wassereinlagerung durch elektromagnetische Anziehung der Wassermoleküle. Es kommt zur 
Schwellung des Gewebes und zur progressiven Auflösung der fest verwobenen Matrixstruktur 
(80). Verstärkt wird dieser Effekt durch Traumata und sonstige Verletzungen des Gewebes 
(80). Dabei ist zu beachten, dass bei der operativen Versorgung eines traumatischen Gesche-
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hens Fehlstellung vermieden werden sollten, da diese wiederum zu frühzeitiger Arthrose füh-
ren (81). 
Um die Arthrose als drohendes Endergebnis unbehandelter, fokaler Knorpelschäden zu ver-
hindern, wird nun auf die Behandlungsmöglichkeiten fokaler Knorpeldefekte, insbesondere 
der MACT als Hauptthema dieser Arbeit, eingegangen. 
 
1.3 Chirurgische Therapieansätze fokaler Knorpeldefekte 
Es sollen im Folgenden bereits bekannte Therapiemöglichkeiten fokal begrenzter Knorpelde-
fekte angesprochen werden. Generell gilt, dass auch hier ein Repertoire aus konservativ me-
dikamentösen und nicht-medikamentösen Möglichkeiten chirurgischen Optionen gegenüber 
steht. Die konservativen Maßnahmen entsprechen in Ihrer Ausführung den unter 1.1.4 ge-
nannten. Bei den operativen Maßnahmen lassen sich mehrere Untergruppen bilden.  
Zum einen gibt es, neben dem arthroskopisch durchgeführten Debridement des geschädigten 
Knorpels, subchondrale Stimulationsverfahren, bei welchen durch unterschiedliche Vorge-
hensweisen der Knorpeldefekt meist durch körpereigenes Ersatzgewebe gedeckt wird. Dieses 
wird sowohl bei der Bohrung nach Pridie als auch bei der Mikrofrakturierung aus dem spon-
giösen Raum gewonnen und wandert direkt von dort in die Defektzone ein. Zum anderen gibt 
es Knorpeltransplantationsverfahren. Bei den Allograft Techniken (Mosaikplastik, OATS, u. 
a.) werden patienteneigene Knochen-Knorpelzylinder von einer wenig belasteten Gelenkstelle 
auf eine Defektzone, die im lasttragenden Bereich des Gelenks liegt, transplantiert. Die Auto-
loge Chondrozyten Transplantation (ACT) und deren Weiterentwicklung, die Matrix gestützte 
Autologe Chondrozyten Transplantation (MACT), nutzen moderne in vitro Labormethoden, 
um kleine patienteneigene Knorpelstanzen zu großen Flächen zu züchten und diese dann auf 
den Läsionsort aufzubringen. Diese Operationsform steht im Fokus dieser Arbeit. 
 
1.3.1 Arthroskopie mit Debridement und Gelenkspülung 
In einer arthroskopisch durchgeführten Sitzung wird das geschädigte Gelenk des Patienten 
gespült. Dabei werden rein mechanisch Entzündungsmediatoren und freie Gelenkkörper ent-
fernt; es kommt zur kurzzeitigen Besserung des Befindens. Diese Methode kann keinesfalls 




1.3.2 Mikrofrakturierung, Bohrung nach Pridie, Abrasion 
Erstbeschreiber der Mikrofrakturierung waren im Jahr 1997 Richard Steadman et al. (83, 84). 
Die Idee hinter dieser Therapie war, mesenchymale Stammzellen aus dem Knochenmark mit-
tels Anbohrung in dem Defektareal anzusiedeln. Zuerst wurde der Defekt freigelegt, ein De-
bridement durchgeführt und schließlich die freie subchondrale Knochenlamelle penetriert. 
Dazu wurden u.a. dünne Marknägel („square nails“) 3-4 mm tief in 3-4 mm Entfernung zuei-
nander in das Defektareal geschlagen und wieder herausgezogen. Die aus dem Defekt austre-
tende Blutung enthielt multipotente Stammzellen, Thrombozyten und Wachstumsfaktoren. 
Nachdem sich aus der Wunde ein fibrinöser Klot (ein sogenannter „Superclot“) gebildet hatte, 
sollte aus den Mesenchymzellen Knorpelersatzgewebe entstehen. Leider bildeten die dediffe-
renzierten Zellen kein Kollagen Typ II, welches bekanntlich ein essentieller Bestandteil des 
hyalinen Knorpels ist, sondern vielmehr Kollagen Typ I, das typisch ist für den, in diesem 
Fall, minderwertigeren Faserknorpel. Diese Art von Knorpel ist auf Grund seiner molekularen 
Struktur nicht in der Lage, Belastungen in gleicher Art und Weise Stand zu halten wie hyaline 
Knorpelsubstanz.  
Dieser Umstand führte dazu, dass die Studienlage dem Verfahren der Mikrofrakturierung 
zwar kurzzeitig gute Erfolge hinsichtlich der Füllung kleiner Defekte zuschrieb. Bei langfris-
tiger Betrachtung, meist beginnend ab dem zweiten Jahr post op, führte das minderwertige 
Ersatzgewebe jedoch wieder zur Verschlechterung des Gelenkzustandes (85). Zusammenfas-
send ist zu sagen, dass man dieses Verfahren Patienten anraten kann, die einen kleinen (< 4 
cm²) Defekt aufweisen und wenig sportlich aktiv sind. Werden größere Defekte mit einer 
Mikrofrakturierung behandelt, sind die Ergebnisse tendenziell schlechter (75, 86). Finanziell 
gesehen ist diese Therapieform gutzuheißen, da es kostengünstig während eines arthroskopi-
schen Eingriffes stattfindend einige Jahre Symptomverbesserung bewirken kann (87).  
Eine Abwandlung dieses Verfahrens nutzten u.a. Behrens et al. mit der „PLUS“ Mikrofrac-
turing, auch AMIC (Autologous matrix-induced-chondrogenis) genannt. Dabei wird zuerst an 
dem Defekt eine Mikrofrakturierung, wie oben besprochen, durchgeführt und diese im An-
schluss mit einer Kollagen I/III Membran mittels biologischen Klebers abgedeckt. Obgleich 
es bei dieser Methode zur Differenzierung von Chondrozyten und der Einlagerung von Prote-
oglykanen kommt (88), belegten Studien, dass einige klinische Scores (ICRS Score /s.u.) bis 
zum zweiten Jahr zu-, dann jedoch im Verlauf wieder abnahmen (89, 90). 
Eine der Mikrofrakturierung ähnliche Vorgehensweise verfolgt die Bohrung nach Pridie. Da-
bei wird der Markraum durch Anbohrung der subchondralen Platte eröffnet. Diese Methode 
weist ähnliche Ergebnisse wie die Mikrofrakturierung auf. Kurzfristige Schmerzverringerung 
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und Beweglichkeitssteigerung stehen minderwertigem Knorpelersatz und langfristiger Dege-
neration des Knorpelersatzgewebes gegenüber (10). 
Die Abrasionstechnik nach Johnson et al. führte zu schlechteren Ergebnissen als die alleinige 
Behandlung der Schmerzen mittels Debridement des Kniegelenks (91). Es wird dabei der 
Spongiosaraum nicht eröffnet, sondern die subchondrale Platte nur mit Hilfe eines Shavers 
geglättet. Johnson selbst sieht die Methode auch als palliativ, nicht als kurativ an (10). 
 
1.3.3 Mosaikplastik, OATS, Mega-OATS 
Bei diesen chirurgischen Techniken wird jeweils autologes Knorpelgewebe aus einer wenig 
belasteten Gelenkregion ausgestanzt und nach Präparieren der Defektzone mittels Press-Fit-
Technik in den Knorpeldefekt eingepasst. Dies ist nur geeignet für kleinere Defekte und ab 
einer Defektgröße von über 3 cm² meist selbstlimitierend. Dieser Überzeugung ist laut einer 
deutschlandweiten Umfrage unter Unfallchirurgen und Orthopäden die Mehrheit der Befrag-
ten (92). Meistens ist der Durchmesser der Läsionen kleiner als 1 cm². Wird ein einziger Zy-
linder verpflanzt, heißt das Verfahren OATS (Osteochondral Autograft Transfer System). Bei 
Übertragung mehrerer Zylinder spricht man von Mosaikplastik. Mega-OATS umschreibt die 
Behandlung eines großen Defekts (etwa 6 cm²) (93).  
 
1.3.4 Autologe Chondrozyten Transplantation (ACT), Matrix induzierte Autologe Chondro-
zyten Transplantation (MACT) 
Dieser Abschnitt stellt nun das Operationsverfahren vor, welches in dieser Arbeit im Vorder-
grund steht. Es soll ein kurzer Überblick über die Geschichte, die Vorgehensweise und Ent-
wicklung der Autologen Chondrozyten Transplantation bis hin zur Matrix gestützten Autolo-
gen Chondrozyten Transplantation gegeben werden. 
 
ACT 
In einer 2008 veröffentlichten Arbeit wird die erste Autologe Chondrozyten Transplantation 
auf das Jahr 1987 datiert (100). Damals trug das Verfahren den allgemeinen Namen cartilage 
tissue engineering. Bereits die ersten Publikationen zu diesem Verfahren zeigten 1994 bei 14 
von 16 Patienten gute bis exzellente Ergebnisse, wobei das Kollektiv mit 16 Patienten als re-
lativ klein anzusehen war (82). Zum Verfahren ist folgendes zu erwähnen. 
Das Defektareal liegt im lasttragenden Bereich des Kniegelenks, wohingegen sich das Spen-
deareal in einem nicht-lasttragenden befindet. Im Abstand von etwa drei Wochen werden 
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zwei Operationen am geschädigten Kniegelenk durchgeführt. In dem ersten operativen Ein-
griff wird arthroskopisch der Knorpeldefekt aufgesucht, das Defektausmaß eingeschätzt und 
intraoperativ etwaige Therapieoptionen gegeneinander abgewogen (Mikrofrakturierung als 
Alternative). Zusätzlich können  zeitgleich ergänzende Eingriffe (Shaving, Gelenkkörperent-
fernung) stattfinden. Entscheidet man sich für eine autologe Chondrozyten Transplantation 
erfolgt die Entnahme eines oder mehrerer Knorpelzylinder. Das entnommene Knorpelpräparat 
wird laborchemisch aufbereitet. Die Chondrozyten werden dabei aus dem osteochondralen 
Gewebe ausgelöst, angezüchtet und vermehrt. In einem zweiten operativen Eingriff wird das 
Gelenk eröffnet. Die aufbereitete Zellsuspension wird unter den Knorpeldefekt injiziert, wo-
bei bei der ACT der ersten Generation das Aussickern der Injektionslösung durch Annähen 








Bild 2: Darstellung einer klassischen ACT (168) 
 
Studien zeigten, dass die Entwicklung eines druckstabilen und doch verformbaren hyalinhal-
tigen Knorpels einige Zeit in Anspruch nimmt. In Tierversuchen wurde ein gewisser Rei-
fungsprozess des Knorpels festgestellt, der durch Proliferation, Transition und Remodelling 
gekennzeichnet ist. Die vollständige Reifung kann bis zu 3 Jahre in Anspruch nehmen. Das 
Gewebe toleriert jedoch bereits nach 9 bis 18 Monaten zirkuläre Sportarten („high-level pivo-
ting activities“), wie Radfahren oder schwimmen (82). 
Histologisch betrachtet konnten laut einer internationalen Studie in der Hälfte der postopera-
tiv erhobenen Biopsien hyaline Knorpelzellen gesichert werden (101). Dies jedoch galt nur für 
die Erhebung ein Jahr nach der Operation. Bereits im zweiten Jahr war in der Mehrzahl der 
Biopsien Faserknorpel, und nicht wie erhofft hyaliner Knorpel, zu finden.  
 
MACT 
Die erste Generation der ACT verwendete einen vorhandenen Periostlappen, mit welchem das 
Defektareal übernäht und daraufhin die Zellsuspension injiziert wurde. Behrens et al. modifi-
zierten diese Methode der ACT. Der Periostlappen wurde bei der ACT der zweiten Generati-
on durch eine Kollagenmembran (Collagen I/III) ersetzt, in welcher die Chondrozyten ein-
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gebettet wurden (172, 102, 10). Seit 2000 wird die dritte Generation der ACT, die Matrix indu-
zierte (oder gestützte) Autologe Chondrozyten Transplantation, angewandt (103). Diese Me-
thode entstand als Weiterentwicklung der ACT auf der Suche nach optimalen Biomaterialien 
als Trägersubstanz für autolog gewonnenen Knorpel. Größtes Problem bei oben beschriebe-
nen Verfahren war, die Dedifferenzierung der Chondrozyten zu verhindern und frühzeitige 
Synthese extrazellulärer Matrix zu fördern. Abhängig vom verwendeten Matrixgewebe ent-
steht eine Interaktion zwischen Chondrozyten und Matrix. Eine Zusammenschau der am häu-
figsten verwendeten Industrieprodukte bietet Tabelle 2 (zusammengestellt anhand einer Ver-
öffentlichung von S. Marlovits in universimed (104)): 
 
Tabelle 2: Übersicht über verwendete Industrieprodukte bei einer MACT 
1. Kollagenmembran bestehend aus Kollagen Typ I und Typ III (MACI®, Verigen,  Le-
verkusen, Deutschland) 
2. Vlies aus Hyaluronsäure (Hyalograft®, FAB, Abano Terme, Italien) 
3. Kollagengel aus Kollagen Typ I (Ca-ReS®, ArsArthro, Krems, Österreich)  
4. Biphasische, kollagenbasierte Matrix (Novocart 3D®, TETEC® AG, Braun/Aesculap, 
Reutlingen, Deutschland)  
 
Laut einem Vergleich dieser Produkte ist die biphasische, kollagenbasierte Matrix, wie sie 
von der Firma TETEC® AG produziert und im Klinikum Großhadern als Trägersubstanz 
verwendet wird, eine Substanz, welche einen hohen Differenzierungsgrad (Verhältnis von 
Col2/Col1) der Chondrozyten und zugleich einen niedrigen IL-1β Spiegel aufweist (105).  
Die Verwendung einer Matrix bietet bessere Einpassungs- und Fixierungsmöglichkeiten im 
Defektareal durch mechanische Stabilität – im Vergleich zu flüssigen/gelartigen Substanzen.  
„Die dabei verwendeten Substanzen müssen biokompatibel sein, möglichst wenig immunogen 
wirken, dürfen keine Entzündungs- und Abstoßungsreaktionen hervorrufen und müssen den 
implantierten Zellen ein Einwachsen in ihre Strukturen ermöglichen“ (104). Zur Abdeckung 
des Defekts ist kein Periostlappen, bzw. keine Periostfixierung notwendig. Vielmehr wird das 
Transplantat vor Einbringung in das geschädigte Areal passend geschnitten und durch Annä-
hen an den Rändern, bzw. durch Fixierung mittels eines Pins in das umgebende Gewebe ein-
gepasst. Die dabei verwendete Biphasische Kollagen-Matrix bot den Chondrozyten eine Um-
gebung, in der eine gleichmäßigen Verteilung und eine bessere Zelladhäsion möglich waren. 
Für die weitere histologische Ausführung wird auf den Abschnitt 1.2 und andere Publikatio-





In dieser Arbeit werden die klinischen Ergebnisse von Patienten ausgewertet, welche eine 
Matrix induzierte Autologe Chondrozyten Transplantation der 3. Generation erhalten haben 
und daraufhin mindestens ein 2-Jahres-follow-up aufweisen konnten. Betrachtet wurden die 
Daten bis zu 5 Jahre postoperativ. Es sollten zum einen klinische Scores im Verlauf betrachtet 
werden, um die postoperative Entwicklung subjektiver Beschwerden, Einschränkungen im 
Alltag und bei körperlicher Betätigung darstellen zu können. Mit Hilfe international aner-
kannter Skalen wie dem IKDC (International Knee Defekt Classification), verschiedener VAS 
(Visuelle Analog Skala) und dem UCLA Activity Score (University of California, Los Ange-
les Activity Score) sollte der klinische Zustands dargestellt und insbesondere folgende Fragen 
beantwortet werden:  
Wie verläuft der postoperative Prozess bis zu fünf Jahre nach Operation? Lässt sich auch nach 
fünf Jahren ein signifikant besseres Ergebnis darstellen? Welche individuellen Variablen kön-
nen den Therapieerfolg maßgeblich beeinflussen und für welche Personengruppen ist die 
MACT am besten geeignet? Profitieren Patienten von Revisionseingriffe, insbesondere durch 
die Mikrofrakturierung nach partieller Transplantatinsuffizienz? 
Im Weiteren wurden diese subjektiven Ergebnisse der Fragebögen mit objektiven, bildmor-
phologischen Befunden auf eine Korrelation hin überprüft. Magnetresonanztomographische 
Darstellungen des operierten Defektareals im Verlauf wurden ausgewertet, um objektive An-
haltspunkte für die Entwicklung des Transplantats zu erhalten. Insbesondere stand die posto-
perative Entwicklung eines subchondralen Knochenmarködems im Fokus. Ebenso sollten 
Röntgenbilder präoperativ zur Auswertung präarthrotischer Veränderungen vor Intervention 
herangezogen werden. Dies wurde durchgeführt, um insbesondere folgende Fragestellungen 
zu bearbeiten:  
Korrelieren Größe und Verlauf eines subchondralen Knochenmarködems mit dem IKDC-
Ergebnis der Patienten? Beeinflussen präoperativ vorgefundene präarthrotische Veränderun-
gen der Gelenkstruktur den Therapieerfolg, gemessen anhand des IKDC-Scores? 
Die Annahme war, dass präarthrotisch nachgewiesene Gelenkveränderungen ebenso wie 
postoperativ aufgetretene Ödeme den Therapieverlauf negativ beeinflussen. Je größer das 
subchondrale Ödem bzw. je ausgeprägter die präarthrotische Veränderung, desto schlechter 
ist das klinische Ergebnis, war eine These, die überprüft werden sollte.  
Zusammenfassend ist das Ziel dieser Studie, im Gesamtbild weitere Erkenntnisse hervorzu-
bringen, ob und inwiefern die MACT als Behandlungsform fokaler Knorpeldefekte geeignet 
ist.  
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2 MATERIAL UND METHODEN 
2.1 Ablauf der Matrix gestützten Autologen Chondrozyten Transplantation (MACT): 
von der Patientenvorstellung bis zur Nachsorge 
2.1.1 Indikationsstellung 
Damit die Indikation zu einer Matrix gestützten autologen Knorpeltransplantation gestellt 
werden konnte, musste nach Anamnese und körperlicher Untersuchung, eine Arthroskopie 
des Kniegelenks durchgeführt werden. Diese Untersuchungsmethode gilt als Goldstandard. 
Die alleinige nicht-invasive Diagnostik mittels MRT-Bildgebung zeigte sich derzeitig noch 
nicht dahingehend ausgereift, Knorpeldefekte richtig klassifizieren zu können. Denn es war 
von entscheidender Wichtigkeit, die genaue Lokalisation, die Tiefe und Größe des Defekts zu 
bestimmen, des Weiteren die Beschaffenheit des umgebenden Knorpels und den Zustand des 
Kniegelenks im Gesamtbild zu erfassen. Auch musste für jede MACT sichergestellt werden, 
dass der Bandapparat im Kniegelenk stabil und der Meniskus intakt war.  
 






0 keine erkennbaren Defekte 
1 (Bild 3, A) 1a 
intakte Oberfläche, Fibrillationen und/oder leichte Erwei-
chung 
 
1b zusätzlich oberflächliche Risse / Fissuren 




>50% Tiefe der Knorpeldicke, nicht bis zur kalzifizierenden 
Schicht (schwer abnormaler Knorpel) 
3 (Bild 3, C) 3b 
>50% Tiefe der Knorpeldicke, bis zur kalzifizierenden 
Schicht 
 
3c >50% Tiefe der Knorpeldicke, bis zur subchondralen Platte 
 
3d >50% Tiefe der Knorpeldicke, mit Blasenbildung 
4 (Bild 3, D) 4a/b 
vollständige Knorpelläsion mit Durchbruch der subchond-
ralen Platte 
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Bild 3: Zeichnerische Darstellung der Klassifikation nach Outerbridge (170) 
 
Zuerst wird der symptomatische Knorpelschaden nach der Einteilung von Outerbridge, bzw. 
nach ICRS Grad klassifiziert (s. Tabelle 3 und Bild 3). Defekte, welche unter die Kategorie 3 
und 4 fielen, wurden versorgt.  
Die Richtlinien der Deutschen Gesellschaft für Orthopädie und Unfallchirurgie, welche 2004 
als Orientierung bei der Indikationsstellung zu einer ACT-Behandlung dienten (116), wurden 
2013 von einer neuen Empfehlung der AG Klinische Geweberegeneration abgelöst (166). Die 
Entscheidung, welche Intervention bei fokalem Knorpeldefekt gewählt wird, hängt demnach 
von der Größe des symptomatischen Defekts, der Größe eines zusätzlich vorhandenen sub-
chondralen Substanzdefektes, dem Aktivitätsgrad des Patienten und dem Patientenalter ab (s. 
Tabelle 4). 
 
Tabelle 4: Indikationsstellung MACT gemäß (166) 
- Defektgröße: große Defekte sind Domäne der MACT (> 2,5 cm²) 
- Alter und Aktivitätsgrad: Junges Alter und eine hohe physische Belastung indizieren 
eine MACT als Behandlung 
- Subchondraler Substanzdefekt: große Läsionen mit subchondralem Substanzdefekt 
sollten mit einer ACT und Knochenaugmentation behoben werden 
 
In der aktuellen Empfehlung der DGOU über den Stellenwert der ACT kamen Experten zu 
dem Schluss, dass der Patient im Idealfall nicht älter als 55 Jahre sein sollte, ein höheres Alter 
jedoch prinzipiell keine Kontraindikation darstellt. Defekte jeglicher Lokalisation, jedoch erst 
ab einer Größe von 2,5 cm², sollten mit einer ACT versorgt werden. Eine Einschränkung hin-
sichtlich der maximalen Defektgröße existiert theoretisch nicht (166). Bei kleineren Defekten 
ist ein knochenmarkstimulierendes Verfahren Therapie der Wahl. Ist zusätzlich ein subchond-
raler Substanzdefekt vorhanden, sollten kleine Defekte mit einer osteochondralen Transplan-
tation behandelt werden. 
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Zu den speziellen Kontraindikationen der ACT zählten eine schwere Osteoarthrose und sog. 
kissing bone on bone lesions (sich berührende Knorpelläsionen an zwei gegenüberliegenden 
Gelenkflächen, z.B. zwischen Femur und Tibia). Um das Vorliegen eines degenerativen 
Knorpelschadens, beispielsweise auf Grund einer pathologischen Beinachse, zu diagnostizie-
ren, sollte zusätzlich eine Röntgenaufnahme im Stehen (a.p., Bild 4a mit eingezeichneter Mi-
kulicz-Linie und Bild 4b), mit 45° Grad flektierten Knie (sagittal, Bild 4c) und einer Einstel-
lung mit Strahlengang parallel zum femuropatellaren Gleitlager (tangential, Bild 4d) durchge-
führt werden.  
 
       Bild        4a           4b       4c (oben) / 4d (unten)  











Bild 4a – 4d: Radiologisches Bildmaterial aus dem Archiv des Klinikums Großhadern 
 
Des Weiteren wurden Patienten, die als Komorbidität eine aktive rheumatoide Arthritis, eine 
aktive Autoimmunerkrankung oder einen bösartigen Tumor aufwiesen, nicht mit einer MACT 
behandelt (siehe auch (100)). Relative Kontraindikationen waren eine (sub-)totale Menis-
kektomie, implantierte Carbonstifte und/oder eine Abweichung von der Gelenkachse, welche 
jedoch in den meisten Fällen, z.B. durch eine Umstellungsosteotomie bei genu varum, korri-
giert werden konnte. Diese konnte zeitlich parallel zur MACT oder in einem separaten Ein-
griff zuvor durchgeführt werden. Ergebnisse zu solchen kombinierten Eingriffen scheinen 
vielversprechend zu sein (117). 
 
2.1.2 Operationstechnik 
Wie schon im obigen Abschnitt angesprochen, bestand das Verfahren der MACT aus zwei 
chirurgischen Eingriffen. In der ersten Sitzung wurden dem Patienten in einem arthroskopi-
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schen Eingriff, je nach Defektgröße, Knorpelzylinder mit einer Länge von 7–8 mm mittels 
einer Hohlstanze entnommen. Bei Defekten, die weniger als 10 cm² maßen, reichten 2 Zylin-
der aus. Bei größeren Defekten wurden 3 Zylinder entnommen. Die Hohlstanze war in den 
hier besprochenen Fällen ein Produkt der Firma TETEC® AG (Reutlingen, Deutschland). 
Generell gilt, dass für die Entnahme des Biopsates ein Bereich im Kniegelenk gewählt wird, 
der nur wenig lasttragend ist. Somit wurde die interkondyläre Notch (proximaler anterolate-
raler oder mediolateraler Femurkondylus) arthroskopisch eingestellt. 
Die ausgestanzten Zylinder wurden - in sterile Nährlösung eingelegt – verpackt und an die 
Firma TETEC® AG verschickt. Dort angekommen, wurde der entnommene Zylinder durch 
ein komplexes System an Labormethoden aufbereitet, die Chondrozyten angezüchtet und un-
ter möglichst geringer Dedifferenzierung vermehrt. 
Nachdem der Zellrasen auf einem kollagenbasierten Scaffold aufgetragen worden war, 
schickte TETEC® AG das Transplantat ca. 3 Wochen später zurück und der Patient wurde 
zum zweiten Eingriff ins Klinikum einbestellt. Bei einer offenen Arthrotomie (Miniarthroto-




Foto intraoperativ: Darstellung und Debridement des Defektareals (vielen Dank an Herrn Dr. T. Düll und PD 
Dr. Th. Niethammer für die Überlassung der Fotos) 
 
Lag ein osteochondraler Defekt vor, wurde zu Beginn eine Spongiosaplastik durchgeführt. 
Durch Einbringung eines Spongiosasporns aus dem caput tibiae konnte somit das Niveau der 
subchondralen Platte wiederhergestellt werden.  
Das Transplantat, welches auf einer Polyethylenplatte angeliefert wurde, wurde auf die Größe 
des Defekts gestanzt und die biphasische Matrix mit der offenporigen Seite zur subchondralen 
Platte und die feste Kollagenmembran zum Gelenkraum hin eingebracht. Nach dem Einpas-
sen in das geschädigte Areal entstand in den meisten Fällen eine stabile Knorpelschulter mit 
dem angrenzenden intakten Knorpelgewebe, wodurch die Fixierung mittels Einzelknopfnäh-
ten erfolgen konnte. 
 
 




Foto intraoperativ: nach Einbringung und Annähen des Knorpeltransplantats (vielen Dank an Herrn Dr. T. Düll 
und PD Dr. Th. Niethammer für die Überlassung der Fotos) 
 
Falls dies jedoch nicht möglich war und die Knorpelschulter keinen suffizienten Halt bot, 
konnte das Transplantat auch über resorbierbare Pins befestigt werden. Abschließend wurde 
ein Redon intraartikulär eingelegt und die Wunde verschlossen (vgl. auch (110)). 
 
2.1.3 Rehabilitation postoperativ 
Im Anschluss an die Operation sollte der Patient 48 Stunden Bettruhe einhalten. Am zweiten 
postoperativen Tag wurde bei femoralen Defekten eine CPM-Schiene angebracht, wodurch 
eine passive Bewegung des Gelenks ermöglicht wurde. Von da an bis zur sechsten Woche 
war es dem Patienten erlaubt, das Knie bis 90° zu flektieren und mit bis zu 20 kg zu belasten. 
Zwischen siebter und neunter Woche erfolgte ein Belastungsaufbau von 20 bis 30 kg pro Wo-
che. Ab der neunten Woche durfte der Patient das Gelenk wieder voll belasten und nach zwölf 
Wochen mit gelenkschonenden Sportarten, wie Radfahren oder Schwimmen, beginnen.  
Patienten hingegen, bei denen ein retropatellarer Knorpelschaden behoben wurde, sollten 
schmerzabhängig bereits ab dem zweiten postoperativen Tag in Streckung voll belasten. Au-
ßerdem durften sie eine Knieflexion von bis zu 30° mit einer Orthese durchführen. Von der 
siebten Woche an war eine Steigerung um 15° pro Woche anzustreben.  
Das postoperative Procedere unterscheidet sich unter den Kliniken. In Abschnitt 4 kann ein 
Abriss der aktuellen Studienlage nachgelesen werden.  
 
2.2 Patientenkollektiv 
45 weibliche und 72 männliche Patienten, welche mindestens 2 Jahre am Follow-up teilge-
nommen hatten, wurden in die Studie eingeschlossen. Insgesamt ergibt sich somit eine Pati-
entenzahl von 117. Das durchschnittliche Alter zum Operationszeitrum betrug 34,8 Jahre, 
wobei der älteste Patient 66 Jahre und der jüngste elf Jahre war. Der Mittelwert war bei Ge-
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wicht 79,5 kg und bei Größe 1,75 m. Der dadurch ermittelte BMI ergab 26,0. Die mittlere 
Defektgröße war bei 5,0 cm², wobei die Größe zwischen 0,5 cm² und 15 cm² variierte.   
Dadurch, dass 24 Patienten zwei Defektareale aufwiesen (7 Frauen, 17 Männer), ergab sich 
insgesamt eine Anzahl an 141 behandelten Knorpeldefekten. 
Die Daten sowohl zu Anzahl, Lokalisation und Größe der Knorpeldefekte als auch Fixie-
rungsform des Transplantats (Pin oder Einzelnaht) wurden den Operationsprotokollen ent-
nommen. Aussagen zur Ätiologie der Läsion waren in Arztbriefen oder Fragebögen vermerkt. 
Größe, Gewicht und damit verbunden der errechnete BMI gab der Patient in den ausgehän-
digten Fragebögen an oder wurden im Anästhesieprotokoll nachgelesen.  
Besonderes Augenmerk galt Voroperationen, welche im Zusammenhang mit dem vorhande-
nen Knorpeldefekt standen, und Komplikationen in Folge der stattgehabten MACT. 
 
Tabelle 5: Patientenkollektiv 
Individuelle Kriterien  
Geschlecht 45 weibliche, 72 männliche Patienten 
Alter 34,8  (11 – 66) Jahre 
Gewicht 79,5  (47 – 120) kg 
BMI 26  (17,6 – 38,3) kg/m² 
Defektgröße 5,5  (0,5 – 75) cm² 
Ätiologie Osteochondrosis dissecans (OD) (n = 18; 12,8%) 
Akutes Trauma (< 1 Jahr)  (n = 15; 10,6%) 
Altes Trauma (> 1 Jahr)  (n = 37; 26,2%) 
Chronisch/Unklar  (n = 71; 50,4%) 
Defektanzahl 1 Defekt    (n = 93; 79,5%) 
2 Defekte    (n = 24; 20,5%) 
Lokalisation 
(Cave: In dieser Auswer-
tung nur Patienten mit 
einem Defekt; n = 93) 
Medialer Femurkondylus  (n = 37; 39,8%) 
Lateraler Femurkondylus  (n = 6; 6,5%) 
Retropatellar    (n = 48; 51,6%) 
Trochlea    (n = 2; 2,2%) 
Umstellungsosteotomie Ja     (n=16; 11,3%) 
Nein     (n=125; 88,7%) 
Pin-Fixierung Ja     (n=23, 16,31%) 
Nein     (n=118, 83,69%) 
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Revisionsoperationen Keine       (n=114, 80,9%) 
Arthrofibrose mit Mobilisation   (n=8; 5,7%) 
Schmerzen mit reASK    (n=2; 1,4%) 
Part. Insuffizienz mit Mikrofrakturierung  (n=12; 8,5%) 
Gonarthrose mit Umstellungsosteotomie  (n=1; 0,7%) 
Infektion mit Spülung    (n=1; 0,7%) 
Transplantatinsuffizienz mit reACT  (n=1; 0,7%) 
KMÖ-Zyste mit retrograder Anbohrung  (n=2; 1,4%) 
 
Wichtige Anmerkung: Im Ergebnisteil (Teil 3 der Arbeit) wird als Referenz die Anzahl der 
Knorpeldefekte genommen, nicht die Anzahl an Patienten. So ergeben sich beispielsweise 89 
Knorpeldefekte bei den Männern und 52 Knorpeldefekte bei den Frauen. Auch bei der De-
fektanzahl ergeben sich Veränderungen. Die Zahl derer, die einen Knorpeldefekt aufweisen, 
verbleibt bei 93 (jedoch 66,0%). Für die Patienten, die an zwei Defektarealen mit einer 
MACT versorgt wurden, ergibt sich jedoch eine Anzahl von 48 (2 x 24; 34,0%). So ist in der 
Regel mit „Anzahl an Patienten“ „Anzahl an Knorpeldefekten“ gemeint. Die genaue Ausfüh-
rung der Daten ist unter dem jeweiligen Unterpunkt zu finden. 
 
2.3 Datenerhebung für die Auswertung 
Zur Evaluierung des postoperativen Verlaufs wurde ein System aus Fragebögen und MRT-
Untersuchungen eingerichtet. Mittels der Fragebögen sollte das subjektive Empfinden der 
Patienten mit Hilfe etablierter klinischer Scores erfasst werden. Zeitgleich wurden in festge-
legten Abständen MRT Befunde zur objektiven Darstellung der postoperativen Entwicklung 
des Transplantats erhoben. Der Fokus lag auf der Auswertung eines möglichen subchondralen 




Die Patienten wurden präoperativ über die Studie aufgeklärt. In diesem Zusammenhang wur-
de Ihnen der erste Fragebogen ausgehändigt. Je einen weiteren Fragebogen erhielten die Pati-
enten im Verlauf 6 und 12 Monate nach der Operation; danach im jährlichen Abstand.  
Der Fragebogen bestand aus acht Seiten, in welchen neben persönlichen Angaben zur Person 
die Zufriedenheit mit der Operation, die Funktionalität des behandelten Kniegelenks, der 
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UCLA (University of California, Los Angeles) Activity Score, eine VAS (Visuelle Analog 
Scala) mit Blick auf den Ruhe- und Belastungsschmerz und der IKDC (International Knee 
Defect Classification) dokumentiert wurden. Der gesamte Fragebogen ist im Anhang abgebil-
det (Tabellarischer Anhang, 7.2).  
 
2.3.1.1 Zufriedenheit 
Die Patienten wurden dazu angehalten, ihre Zufriedenheit mit dem postoperativen Zustand zu 
dokumentieren. Aussagekräftig wurde dies durch eine Art Visuelle Analog Skala, die eine 
Einteilung von 0 (trauriger Smiley) bis 10 (lächelnder Smiley) auf einer Linie von 10cm in 
den neueren Fragebögen (seit 2009) erlaubt. In den ersten Jahren nach Einführung des Nach-
sorgeprogramms wurden Angaben zur Zufriedenheit durch Auswahl einer Kategorie (sehr 
zufrieden, zufrieden, mäßig zufrieden, nicht zufrieden) zum Ausdruck gebracht. Um eine ein-
heitliche Auswertung zu ermöglichen, wurde sehr zufrieden mit 10, zufrieden mit 7,5, mäßig 
zufrieden mit 5 und nicht zufrieden mit 2,5 bewertet. Es wurde speziell zwischen Zufrieden-
heit mit dem Gesamtergebnis, der OP und dem Vergleich zum Vorjahr unterschieden, wobei 
in dieser Arbeit das Gesamtergebnis betrachtet wurde. 
 
2.3.1.2 Funktion 
Die Funktionalität des operierten Kniegelenks wurde durch die Auswahl eines vorgefertigten 
Antworttextes festgehalten. Unterschieden wurde zwischen vier ordinalskalierten Kategorien. 
Dabei war besonders der Vergleich zwischen präoperativem und aktuellem Zustand im Fokus 
des Interesses.  
 
2.3.1.3 UCLA Activity Score 
Sportliche Aktivität und deren Entwicklung im Verlauf nach der OP wurde mittels des UCLA 
Activity Scores veranschaulicht. Die Patienten hatten in dieser Rubrik des Fragebogens so-
wohl die Möglichkeit Freitextantworten, z.B. „schwimmen, radfahren, wandern, joggen“ an-
zugeben als auch ein Kreuz bei der entsprechenden Aktivität zu setzen. So standen vier Kate-
gorien zur Wahl. Zusätzlich sollte der Patient angeben, wie ausgiebig er die jeweilige Aktivi-
tät betreibt. Um die Daten international vergleichbar zu machen, wurden diese in das standar-
disierte, wissenschaftlich anerkannte und oft zitierte (122, 123, 124) Format des UCLA Activity 
Scores eingepasst. 
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Tabelle 6: Formblatt UCLA Activity Score 
UCLA Activity Score 
Medical Record Number: 
Check one box that best describes current activity level. 
� 1: Wholly Inactive, dependent on others, and can not leave residence 
� 2: Mostly Inactive or restricted to minimum activities of daily living 
� 3: Sometimes participates in mild activities, such as walking, limited housework and  
limited shopping 
� 4: Regularly Participates in mild activities 
� 5: Sometimes participates in moderate activities such as swimming or could do unlimited 
housework or shopping 
� 6: Regularly participates in moderate activities 
� 7: Regularly participates in active events such as bicycling 
� 8: Regularly participates in active events, such as golf or bowling 
� 9: Sometimes participates in impact sports such as jogging, tennis, skiing, acrobatics,  
ballet, heavy labor or backpacking 
� 10: Regularly participates in impact sports 
Interval: ______________ 
 
Dazu wurden jedoch folgende Änderungen vorgenommen: Knieschonende Sportarten, welche 
in unserem Fragebogen relativ allgemein gehalten wurden und sowohl Schwimmen als auch 
Radfahren inkludierten, werden im UCLA Score unterteilt. Für regelmäßige, moderate Betä-
tigung – als Beispiel wird Schwimmen genannt – bekommt der Patient im Fragebogen 6 
Punkte; für Radfahren 7. Diese beiden Punkte wurden gemeinsam und gleichwertig angese-
hen und mit 7 Punkten bewertet. Dadurch konnten die Punkte einheitlich nach einem festen 
Schema vergeben werden und eine allzu starke Verzerrung des Ergebnisses wurde vermieden. 
 
2.3.1.4 VAS (Visuelle Analog Skala) 
Zur Darstellung des subjektiven Befindens des Patienten wurden standardisierte Scores ver-
wendet. Mittels der Visuellen Analog Scala (VAS) von 0 bis 10 konnten Intensität von Ruhe- 
und Belastungsschmerz festgehalten werden. 0 zeigte keine Schmerzen, 10 den stärkst mögli-
chen Schmerz an. Der Patient setzte auf diesen Linien eine Markierung, welche vom Untersu-
cher per Lineal abgelesen und vermessen wurde. Das Ergebnis wurde mit einer Kommastelle 
vermerkt (z.B. 7,6). 
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2.3.1.5 IKDC (International Knee Defect Classification) 
Der IKDC-Score (International Knee Defect Classification-subjective knee evaluation form) 
ermöglichte dem Untersucher eine Aussage zu treffen, inwieweit der Patient in seiner Knie-
funktion eingeschränkt war. Durch Beantwortung von 18 Fragen konnte der Patient zum Aus-
druck bringen, welche Tätigkeiten und Aktivitäten er ausführen konnte, ohne Schmerzen oder 
eine Schwellung des Gelenks zu entwickeln, bzw. Gehhilfen o.ä. zu benutzen.  
Insgesamt waren maximal 105 Punkte zu erreichen. Die jeweilige, individuelle Punktzahl 
wurde prozentual von einem Programm errechnet (excel-programmiert oder im Internet unter 
http://www.orthopaedicscore.com zu finden) 
 
2.3.2 MRT – Untersuchung 
Zugleich wurde sechs, zwölf, 24 Wochen postoperativ und dann im jährlichen Abstand eine 
MRT- Untersuchung bei jedem Patienten veranlasst. Das Gerät der Firma Siemens lieferte 
eine Magnetfeldstärke von 1,5 Tesla, welche von einer kommerziell erhältlichen 1-Kanal-
Kniespule erzeugt wurde. Dabei erwiesen sich die Aufnahmen in T2 MultiEcho- (Dual T2-
FSE „fast spin echo) und 3DT1 flash- (fast-low-angle-shot) Wichtung als besonders geeignet, 
um die Parameter Knochenmarködem und Knorpelintegration darzustellen.  
Dazu wurden alle vorhandenen MRT Aufnahmen postoperativ analysiert. Neben der Ausmes-
sung in cm in zwei Ebenen wurde die Größe des subchondralen Ödems unter dem Knor-
peltransplantat in vier Kategorien nach Welsch geteilt. Die Verlaufsbeobachtung eines Patien-
ten ist als Beispiel angefügt. 
 
Tabelle 7: Kategorien nach Welsch 
Kategorie  Abmessung 
0 kein Knochenmarködem (KMÖ) 
1 KMÖ < 1 cm 
2  1cm < KMÖ < 2 cm 
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Cave: Ödem an der Entnahmestelle der Knorpelzylinder (interkondyläre Notch) 
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Bild 5: Aufgliederung der Knochenmarködeme nach Größe gemäß den Kategorien (0 – 3) von Welsch 
 
Zusätzlich wurde eine Kategorie 4 (KMÖ > 4 cm) und eine Kategorie „diffus“ eingeführt. In 
letzterer gliederten sich wolkige, nicht abgrenzbare Ödeme ein. 
Für die Einteilung wurde das längste Maß zweier Ebenen verwendet. Bei Begutachtung femo-
raler Defekte wurde frontal und sagittal, bei retropatellarer Lokalisation sagittal und axial 
vermessen. In dem Beispiel oben unter der Kategorie 3 ist der größte Durchmesser in der 
frontalen Aufnahme zu sehen: KMÖ = 2,53 cm. 
 
2.3.3 Röntgenuntersuchung 
Vor jeder MACT sollte eine konventionelle Röntgenaufnahme des Kniegelenks in zwei Ebe-
nen, und – bei V.a. retropatellaren Defekten – eine tangentiale Aufnahme der Patella angefer-
tigt werden. Dadurch werden arthrotisch bedingte Degenerationen und eventuelle Dysplasien 
ausgeschlossen, bzw. dokumentiert (Bilder s. 2.1.1). 
Die Fragestellung hierbei war zum einen, ob präoperativ geringe Fehlstellungen (< 5 °) und 
Arthrosezeichen vorhanden waren, und zum anderen, ob und inwiefern diese Zeichen Aus-
wirkungen auf den im Fragebogen evaluierten Zustand des Kniegelenks hatten. Dazu wurden 
die radiologischen Dokumente mit der Darstellung der Beinachsenaufnahmen nochmals ge-
öffnet und auf eine Achsenfehlstellung mittels Einzeichnen der Mikulicz-Linie überprüft (s. 
o.). 
Des Weiteren wurden die Röntgenbilder gemäß der Einteilung nach Kellgren und Lawrence 
auf Gelenkspaltverschmälerung, subchondrale Sklerose, Geröllzysten und osteophytäre 
Randbauten untersucht. Den einzelnen Merkmalen wurden je nach Ausprägung Punktwerte 
zugeteilt, um so das radiologische Bild detailliert in auswertbare und vergleichbare Zahlen-
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werte umschreiben zu können. Diese Modifikation der Kellgren-Skala wurde gemäß einem 
Manuskript der Qualitätssicherung Sachsen durchgeführt (“Jahresauswertung 2011, Knie-
Totalendoprothesen-Erstimplantation”). Dieses Vorgehen findet sich auch in Berichten ande-
rer Kliniken (z.B. Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf). Eine Tabelle hierzu ist im An-
hang abgebildet (tab. Anhang, 7.4).  
Sowohl die MRT- als auch die Röntgenaufnahmen wurden von zwei unabhängigen Experten 
beurteilt. 
In Verbindung mit den allgemeinen Daten, den Fragebögen und den bildgebenden Untersu-
chungen konnte festgestellt werden, bei welchen Patienten eine MACT als Behandlungsform 
fokaler Knorpeldefekte im Kniegelenk besser, bei welchen schlechter geeignet war.  
 
2.4 Statistische Methoden 
Die statistische Auswertung der gesammelten Daten wurde mit dem Programm SPSS Version 
22.0 durchgeführt. Errechnung von absoluter und relativer Häufigkeit, Mittelwert, Median 
und Standardabweichung ermöglichten die Darstellung deskriptiver Daten, wohingegen die 
multiple logistische Regressionsanalyse herangezogen wurde, um alle potenziellen Einfluss-
faktoren auf das klinische Outcome über den Zeitraum von bis zu fünf Jahren auszuwerten.  
Der Wilcoxon-Test für verbundene Stichproben ermittelte signifikante Unterschiede bei Pa-
rametern, welche als Verlaufsdaten bei den Patienten gespeichert waren (IKDC, VAS). Mit 
Hilfe des Mann-Whitney-U-Tests konnten unverbundene Stichproben aus zwei Patienten-
gruppen zu unterschiedlichen Zeitpunkten verglichen werden. Bei mehr als zwei Gruppen 
wurden der Friedman-Test für verbundene und der Kruskal-Wallis-Test für unverbundene 
Stichproben zur Ermittlung statistisch signifikanter Unterschiede benutzt. 
All diese oben aufgeführten Testverfahren entsprechen nicht-parametrischen Tests, welche 
auf Grund der geringen Patientenzahl den parametrischen Tests vorgezogen wurden. Wenn-
gleich zur Auswertung der nicht-parametrischen Tests die Mediane zweier Gruppen, bzw. 
zweier Zeitpunkte miteinander verglichen wurden, stellen die Diagramme den Mittelwert im 
zeitlichen Verlauf dar. Unterhalb des graphischen Schaubildes ist jedoch die jeweilige Signi-
fikanz mit Angabe des Testverfahrens abgebildet. Es galt ein Ergebnis als signifikant, wenn 
die Irrtumswahrscheinlichkeit kleiner als 0,05 (5%) war. 
Es gilt im Folgenden zu beachten, dass die Anzahl an Daten bei den jeweiligen Unterpunkten 
variiert. Dies ist der Tatsache geschuldet, dass manche Patienten die Fragebögen nicht voll-
ständig ausgefüllt hatten. So lagen beispielsweise nach fünf Jahren 22 Ergebnisse für die Ka-
tegorien Zufriedenheit und Funktion vor, für den UCLA Activity Score 23, für den VAS Be-
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lastungs- und Ruheschmerz 26, für den IKDC 27. Dieser Umstand stellt jedoch die erarbeitete 
Hauptaussage der einzelnen Unterpunkte nicht in Frage, da diese unabhängig voneinander 
untersucht worden sind. Wurden Korrelation unter den Punkten erarbeitet, selektierte SPSS 
lediglich die Fälle, welche auch stringent gültige Fälle aufwiesen (z.B. einen UCLA Score 
und einen IKDC Score 5 Jahre postoperativ). 
Signifikante Unterschiede zwischen zwei Zeitpunkten wurden in den Balkendiagrammen 
durch eine Markierung vom ersten zum zweiten Zeitpunkt, in den Liniendiagrammen durch 





Seit 2004 wurden 163 Patienten mit insgesamt 197 Knorpeldefekten in die Studie aufgenom-
men (Stand: Juli 2013). Die Gesamtzahl der behandelten Defekte übersteigt diese Zahl noch, 
jedoch waren nicht alle Patienten bereit, dauerhaft an der Studie teilzunehmen.  
In dieser Arbeit wird die Auswertung der Daten von Patienten vorgestellt, die mindestens 
zwei Jahre am follow-up teilgenommen haben. Von besonderem Interesse waren die 5-Jahres-
Ergebnisse, weshalb die Evaluation der Ergebnisse nur bis zu diesem Zeitpunkt durchgeführt 
wurde. Durch diese Eingrenzung ergibt sich eine Gesamtzahl von 141 Knorpeldefekten.  
 
Tabelle 8: Anzahl an Patienten 
 
Mit 27 Knorpeldefekten bei 25 Patienten war die Zahl der Behandelten, welche nach 5 Jahren 
noch regelmäßig zur Nachsorge erschienen waren, relativ gering.  
Gründe, die Patienten zum Austritt aus der Studie bewogen hatten, waren zum Teil aus Tele-
fongesprächen, zum Teil aus Briefkorrespondenzen ersichtlich. So waren insgesamt 16 Pati-
enten nicht mehr unter der angegebenen Anschrift oder Telefonnummer zu erreichen, ohne 
dass eine neue Adresse mitgeteilt wurde (n = 16). Ein Patient war verstorben, einem Patienten 
wurden auf Grund einer anderen Erkrankung Neuromodulatoren eingesetzt, welche weitere 
Untersuchungen im MRT nicht mehr zuließen. Weitere Gründe, weshalb Patienten nicht mehr 
an der Studie teilnahmen waren: 
- „Keine Lust mehr“ / kein Geld für die Anfahrt in das Klinikum Großhadern (n = 1) 
- Resultate der magnetresonanztomographischen Untersuchung führten zu keiner suffi-
zienten Therapie (n = 1) 
- Unzufriedenheit mit der Behandlung, sowohl therapeutisch als auch persönlich im 
Klinikum (n = 1) 
Zeitpunkt Anzahl an Knorpeldefekten 
Präoperativ 141 
0,5 Jahre 127 
1 Jahr 121 
2 Jahre 102 
3 Jahre 79 
4 Jahre 45 
5 Jahre 27 
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Die Patienten konnten nicht zu einer Fortsetzung der Studie motiviert werden. Von den insge-
samt 46 Patienten verblieben somit 25 Patienten mit 5–Jahres–Ergebnissen. Diagramm 1 zeigt 
die Anzahl der ausgeschiedenen Patienten zum jeweiligen Zeitpunkt. 
 
 
Diagramm 1: Zeitpunkt des Austritts aus der Studie 
 
Es kann jedoch nicht pauschalisierend von einem Austritt aus der Studie wegen mangelnden 
Therapieerfolges ausgegangen werden. Diagramm 2 vergleicht den klinischen Verlauf mittels 
IKDC Score von Patienten, die vor Ablauf der 5 Jahre aus der Studie ausgetreten sind, mit 
dem Verlauf von Patienten, die mindestens fünf Jahre an der Nachsorge teilgenommen haben. 
 
 
Mann-Whitney-U Test:  zu allen Zeitpunkten p>0,05 
Diagramm 2: IKDC [Studienausscheider verglichen mit Studienteilnehmern] 
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Die statistische Auswertung (Mann-Whitney-U-Test) lieferte zu keinem Zeitpunkt einen sig-
nifikanten Unterschied zwischen den Gruppen. Es ist zu sehen, dass der Grund für den Ab-




Befragt nach Ihrer Zufriedenheit hinsichtlich des Operationsergebnisses („Zufriedenheit mit 
dem Gesamtergebnis“), bot die Auswertung der Angaben von 22 Patienten fünf Jahre posto-
perativ folgendes Bild (Diagramm 3): 
 
 
Diagramm 3: Zufriedenheit [Gesamtzufriedenheit mit dem Ergebnis 5 Jahre postoperativ] 
 
Insgesamt waren somit mehr als dreiviertel der operierten Patienten mindestens zufrieden mit 
dem Ergebnis (77,28%). Nur zwei von 22 untersuchten Patienten waren nach fünf Jahren 
nicht zufrieden mit dem Resultat der Operation. 
 
3.1.2 Funktion 
Die Funktionalität nimmt in den beiden folgenden Diagrammen von links nach rechts ab. Der 
linke Balken bildet somit die Anzahl an Patienten ab, die gar keine Einschränkung hinnehmen 
müssen. Ganz rechts hingegen sind die Patienten zu finden, welche durch das betroffene Knie 
sehr behindert sind und sich nur unter großen Schmerzen bewegen können. 
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Diagramm 4 und 5 zeigen den Vergleich zwischen präoperativ und fünf Jahren postoperativ.  
 
 
Diagramm 4: Funktionalität [präoperativ] 
 
  
Diagramm 5: Funktionalität [5 Jahre postoperativ] 
 
Für die Bewertung der Auswertung wurden die Balken von links nach rechts mit  1 – 4 num-
meriert. Die Darstellung zeigt, dass besonders Patienten, welche nahezu nichts ohne starke 
Schmerzen und Einschränkungen machen konnten, stark geholfen werden konnte (Balken 4: 
von 31,82% auf 0%). Die Gruppe derer, die präoperativ „alles mit dem Gelenk machen konn-
ten, was sie wollten“, nimmt zwar im Vergleich von präoperativ (Balken 1: 27,27%) zu fünf 
Jahre postoperativ (Balken 1: 9,09%) ab. Jedoch ist zu beachten, dass ein Zuwachs von 
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27,27% auf 59,09% erreicht wird, sofern man die ersten beiden Kategorien zusammenfasst. 
Balken 1 unterscheidet sich von Balken 2 nur durch ein „fast“-alles-tun-können.  
 
3.1.3 UCLA Activity Score  
Diagramm 6 zeigt die Einteilung der Patienten nach dem UCLA Activity Score fünf Jahre 
nach der Operation. Welche Aktivität sich hinter der jeweiligen Punktzahl verbirgt, kann in 
Abschnitt 2.3.1.3 nachgelesen werden. 
 
 
Diagramm 6: UCLA Activity Score [5 Jahre postoperativ] 
 
Der UCLA Activity Score dieser Auswertung zeigte, dass die große Mehrheit der Patienten 
mindestens zyklische Sportarten, wie Radfahren oder Schwimmen, durchführen konnten 
(87,0%). Von diesen konnten sogar 39,1% stop-and-go- oder Kontaktsportarten betreiben. 




Die Visuelle Analog Skala, die zum einen den Belastungs- (Diagramm 7), zum anderen den 
Ruheschmerz (Diagramm 8) metrisch skaliert darstellt, zeigte beide Male eine signifikante 
Linderung der Schmerzintensität von präoperativ zu halbjährig postoperativ, sowie halbjährig 
zu einem Jahr postoperativ. Gleichfalls blieb die Verbesserung bis zum fünften Jahr postope-




Wilcoxon post hoc:  präoperativ vs. 6 Monate  p<0,001 
6 Monate vs. 1 Jahr  p<0,001 
präoperativ vs. 5 Jahre  p<0,001 
Diagramm 7: VAS Belastungsschmerz [5-Jahres-Follow-Up] 
 
Bei der Belastungsschmerzskala ergab sich ein signifikanter Abfall der Werte von 6,5 präope-
rativ (SD 3,21) auf 4 halbjährig (SD 2,70; p<0,001) und auf 2,1 nach einem Jahr (SD 2,54, 
p<0,001). Daraufhin nahm er zu und verblieb bei 3 Punkten. Nach fünf Jahren lagen die Wer-
te auf der VAS bei 3,15 (SD 3,06) und waren signifikant besser als präoperativ (p<0,001). 
 
 
Wilcoxon post hoc:  präoperativ vs. 6 Monate  p<0,001 
6 Monate vs. 1 Jahr  p<0,01 
präoperativ vs. 5 Jahre  p<0,001 
Diagramm 8: VAS Ruheschmerz [5-Jahres-Follow-Up] 
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Der Ruheschmerz ging signifikant von dem Wert 2 präoperativ (SD 2,99) auf 0,5 halbjährig 
(SD 1,97; p<0,001) auf 0 nach einem Jahr (SD 1,36; p<0,01) zurück. In den folgenden Jahren 
blieb er etwa um 0, nahm jedoch ab dem dritten Jahr post operationem jährlich bis auf 0,4 
nach fünf Jahren zu. Trotz dieses leichten Anstiegs war der Wert fünf Jahre postoperativ deut-




Wilcoxon post hoc:  präoperativ vs. 6 Monate  p<0,001 
6 Monate vs. 1 Jahr  p<0,001 
präoperativ vs. 5 Jahre  p<0,001 
Diagramm 9: VAS Belastungsschmerz [5-Jahres-Follow-Up] 
 
Der IKDC als klinisch valider und reliabler Parameter zeigte, dass sich Patienten bereits sechs 
Monate nach der Operation (48,3%, SD 20,2) signifikant im Vergleich zu dem voroperativen 
Zustand (36,8%, SD 21,3) verbessert hatten (p<0,001). Auch das Ergebnis ein Jahr postopera-
tiv (57,5%, SD 21,0) stellte nochmals einen signifikante Anstieg im Vergleich zum halbjähri-
gen Ergebnis dar (p<0,001). Auffällig war der Abfall der Werte im dritten (57,5%, SD 21,1) 
und vierten Jahr postoperativ (55,2%, SD 21,1). Herauszustellen ist gleichfalls, dass sich der 
Zustand bei der Befragung fünf Jahre postoperativ (56,3%, SD 22,9) noch immer als signifi-
kant besser präsentierte, verglichen mit den Angaben präoperativ (p<0,001). 
 
Fazit: Die Angaben der Patienten, entnommen aus den Fragebögen, ergaben ein durchaus 
positives Bild. Sowohl die Zufriedenheit mit der OP (mehr als dreiviertel aller Patienten min-
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destens zufrieden), die Schmerzreduktion (VAS für Belastungs- und Ruheschmerz) als auch 
die Funktionalität (zuzüglich IKDC) zeigten allesamt signifikante Verbesserungen im Ver-
gleich zum präoperativen Zustand. 
 
3.2 Individuelle Kriterien 
Im Folgenden wurden die untersuchten Patienten anhand bestimmter Merkmale in unter-
schiedliche Gruppen aufgeteilt und verglichen. Es wird jeweils der Verlauf des gemittelten 
IKDC Scores über 5 Jahre dargestellt und dann speziell auf bestimmte Ergebnisse genauer 
eingegangen. Der Boxplott verdeutlicht hierbei die Unterschiede der Mediane, die lineare 
Regression eine signifikante Korrelation zwischen zwei Variablen. Wenn nicht gesondert 
hervorgehoben sind Aussagen über die Anzahl an Patienten der Anzahl an Knorpeldefekten 
gleichzusetzen. Die Ergebnisse werden unter 4 (Diskussion) im Kontext der aktuellen Stu-
dienlage bewertet.  
 
3.2.1 Geschlecht 
52 (36,88%) Knorpeldefekte bei Frauen und 89 bei Männern (63,12%) wurden versorgt.  
 
Mann-Whitney-U Test:  präoperativ p<0,05 
Diagramm 10: IKDC [5-Jahres-Follow-Up geordnet nach Geschlecht]   
  
Abgesehen von dem IKDC Wert präoperativ, welcher bei den männlichen Patienten höher lag 
als bei den weiblichen (p<0,05), unterschieden sich die beiden Gruppen zu keinem Zeitpunkt 
signifikant voneinander.  
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Fazit: Männer zeigen im Schnitt etwas bessere Ergebnisse im IKDC-Wert als Frauen. Fünf 
Jahre postoperativ unterschieden sich die Geschlechter im Mann-Whitney-U Test nicht signi-
fikant im Absolutwert voneinander (p = 0,83).  
 
3.2.2 Alter 
Das Alter der hier untersuchten Patientengruppe betrug im Schnitt 34,8 Jahre (SD 12,3), wo-
bei der jüngste Patient elf und der älteste 66 war. Mehrere Veröffentlichungen bescheinigen 
Patienten mit hohem Alter eine eher schlechtere Prognose, da mit dem Alter auch die Regene-
rationskapazität des Gewebes abnimmt (131, 132, 133). Daher wurden unsere Patienten in zwei 
Gruppen unterteilt, wobei das mittlere Alter von 35 Jahren als Trennlinie diente. 41 Patienten 
(29,08%) gehörten der Gruppe unter 35 an, 100 Patienten (70,92%) der Gruppe über 35. 




Mann-Whitney-U Test:  1 Jahr  p<0,01 
      2 Jahre  p<0,01 
     3 Jahre  p<0,01 
     5 Jahre  p<0,01  
Diagramm 11: IKDC [5-Jahres-Follow-Up geordnet nach Alter (>/< 35 Jahre)] 
 
Es zeigte sich eindrücklich, dass die jüngeren Patienten ab dem ersten Jahr nach Operation 
(ausgenommen vier Jahre postoperativ) signifikant bessere Ergebnisse aufwiesen als die Ver-
gleichsgruppe über 35 (p<0,01).  
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Im gemittelten Verlauf hatte sich die jüngere Gruppe von präoperativen 43,2 Prozentpunkten 
auf 74,7 verbessert, wohingegen die älteren nur eine Verbesserung von 38,9% auf 47,3% um 
8,4 Punkte erreichten.  
 
Ähnliches zeigte auch die Evaluierung der VAS, sowohl des Belastungs- (Diagramm 12) wie 
auch des Ruheschmerzes (Diagramm 13). 
 
 
Mann-Whitney-U Test:  6 Monate p<0,05 
       2 Jahre  p<0,01 
      3 Jahre  p<0,05 
      5 Jahre  p<0,01 
Diagramm 12: VAS Belastungsschmerz [5-Jahres-Follow-Up geordnet nach Alter (>/< 35 Jahre)] 
 
Die signifikanten Unterschiede lagen bzgl. der Evaluierung des Belastungsschmerzes bei ei-
nem halben Jahr (p<0,05), zwei (p<0,01), drei (p<0,05) sowie fünf Jahren (p<0,01) postopera-
tiv. Verglich man den präoperativen Zustand mit dem Zustand fünf Jahre postoperativ, so 
gaben die unter 35-jährigen Patienten eine Schmerzreduktion um 5,5 Punkte auf der VAS an 
(von 6,0 auf 1,5). Die Gruppe der über 35-Jährigen erzielte lediglich eine Verringerung um 





Mann-Whitney-U Test:  5 Jahre  p<0,05 
Diagramm 13: VAS Ruheschmerz [5-Jahres-Follow-Up geordnet nach Alter (>/< 35 Jahre ] 
 
Einen signifikanten Unterschied wiesen hinsichtlich des Ruheschmerzes nur die Ergebnisse 
fünf Jahre nach Operation auf (p<0,05). Somit konnten die unter 35-Jährigen den Ruhe-
schmerz nach Angaben in der VAS um 2,6 Punkte senken (im Mittel: von 2,8 auf 0,2), die 
ältere Gruppe hingegen um 1,9 Punkte (von 3,2 auf 1,3 Punkte). Jedoch war deutlich zu se-
hen, dass auch bei der VAS die Patienten „unter 35“ generell besser abschnitten als die über 
35-Jährigen.  
 
Bei der linearen Regression, durchgeführt für die IKDC Ergebnisse fünf Jahre postoperativ, 
ergab sich gleichfalls ein signifikanter Zusammenhang zwischen Alter und IKDC (p<0,001). 
 
 
Diagramm 14: IKDC [5 Jahre postoperativ, lineare Regression in Abhängigkeit von der Variable „Alter“] 
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Abgesehen vom IKDC Ergebnis vier Jahre postoperativ ergaben sich Korrelationen bei der 
linearen Regression:  
- 3 und 2 Jahre postoperativ mit p<0,001  
- 1 und 0,5 Jahre p<0,01 
 
Fazit: Das Alter scheint eine relevante Variable für den Therapieerfolg zu sein. Ältere Patien-
ten (über 35 Jahre) schnitten bei beiden untersuchten klinischen Scores zum Teil signifikant 
schlechter ab als die jüngeren. Im Vergleich zu anderen Studien (z. B. (10)) konnte dieser sig-
nifikante Unterschied in der linearen Regression bestätigt werden. 
 
In der nächsten Untersuchung sollte ermittelt werden, ob sich Kinder, bzw. Jugendliche unter 
18 Jahren von Erwachsenen über 18 Jahren signifikant bezüglich ihrer klinischen Ergebnisse 
voneinander unterscheiden (s. tab. Anhang, Anlage Ergebnisteil).  
20 Patienten (14,2%) entfielen auf die Gruppe der unter 18 jährigen, wohingegen 121 Pati-
enten (85,8%) über 18 Jahre alt waren. Bei dieser Unterteilung ist bereits eine signifikante 
Abweichung des IKDC Wertes der Gruppe über 18-jähriger von der Gruppe unter 18-jähriger 
ein halbes Jahr nach Operation zu erkennen (p<0,05). Dieser Unterschied bleibt signifikant 
(p<0,01) - wieder abgesehen vom vierten Jahr post operationem. Nach fünf Jahren erzielten 
fünf Patienten unter 18 einen IKDC Score von 84,1%, wohingegen 22 Patienten, welche über 
18 Jahre alt waren, auf 51,4%, kamen. 
 
Fazit: Untergliedert man die Patienten hinsichtlich ihres Alters in Jugendliche (< 18 Jahre) 
und Erwachsene (> 18 Jahre), so fallen die Werte der jüngeren Patientengruppe signifikant 
besser aus als die der Erwachsenen. Dieses Untersuchungsergebnis bestätigt der Behand-
lungsmethode MACT gute Erfolgsaussichten bei jungen Patienten. 
 
In den Diagrammen 38 - 40 (s. tab. Anhang, 7.3) wird der Verlauf der klinischen Parameter 
bei Patienten zwischen 40 und 60 Jahren (n = 63) dargestellt. Besonders der Ruheschmerz 
nimmt in dieser Untersuchung ab. Auch der IKDC Wert zeigt eine statistisch signifikante 
Besserung der Werte. Der Zustand ein halbes Jahr nach Operation weist mit 43,7 
Prozentpunkten im Median (n = 55; SD 17,4) einen signifikanten Zuwachs im Vergleich zu 
36,8 Punkten präoperativ (n = 63; SD 18,8) auf (p=0,002). Und auch nach fünf Jahren (n = 
13) hält sich der Median mit 43,7 Punkten (SD 17,3) – verglichen mit dem voroperativen 




Fazit: Auch Patienten in einem Alter zwischen 40 und 60 Jahren profitierten von einer 
MACT. Vor allem besserte sich hierbei der Schmerz in Ruhe. 
 
3.2.3 Body Mass Index – BMI   
Die untersuchten Patienten wogen im Mittel 79,5 kg (SD 15,5) bei einer durchschnittlichen 
Größe von 1,75 m (SD 0,10). Dies ergab einen BMI von 26,0 kg/m² (SD 4,24). Ähnlich zu 
der Untersuchung des Alters als Einflussfaktor für die klinischen Nachsorgeergebnisse, wur-
den auch hinsichtlich des BMI zuerst zwei Gruppen gebildet. Laut Definition reicht das Nor-
malgewicht bis zu einem BMI von 25 kg/m². Patienten mit Werten darüber werden als 
(prä)adipös bezeichnet (s. tab. Anhang, 7.3, Tabelle 9). Diese Trennlinie sollte als Hilfe für 
die Gruppeneinteilung im Folgenden dienen. Patienten unterhalb eines BMI von 25 kg/m² 
wurden der einen Gruppe zugewiesen, Patienten mit höherem BMI gehörten der anderen 
Gruppe an.  
Bei 75 Patienten (53,2%) ließ sich ein BMI ermitteln, der höher als 25 kg/m² war. 66 Patien-
ten (46,8%) kamen auf einen BMI unterhalb von 25 kg/m². 
 
 
Mann-Whitney-U Test:  2 Jahre  p<0,05 
3 Jahre  p<0,05 
5 Jahre  p<0,001 
Diagramm 15: IKDC [5-Jahres-Follow-Up geordnet nach BMI (>/< 25 kg/m²)] 
 
Bei dieser Einteilung zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen den zwei Gruppen 
zwei, drei (p<0,05) und fünf (p<0,001) Jahre postoperativ.  
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Die lineare Regressionsanalyse ergab gleichfalls eine Korrelation des BMI mit dem IKDC 
fünf Jahre nach Operation (p<0,01), wobei R² = 0,243 keinen hohen Wert für eine lineare 
Abhängigkeit indizierte. Des Weiteren korrelierten die IKDC Werte zwei (p<0,05) und drei 
(p<0,01) Jahre mit dem BMI.  
 
 
Diagramm 16: IKDC [5 Jahre postoperativ, lineare Regression in Abhängigkeit von der Variable „BMI“] 
 
Fazit: Die Höhe des Body-Mass-Index korrelierte negativ mit dem Ergebnis fünf Jahre post-
operativ nach MACT. Je übergewichtiger die Patienten bei der Operation waren, desto 
schlechtere Ergebnisse zeigten sie im Verlauf der Nachsorge. 
 
3.2.4 Defektgröße 
Die mittlere Größe aller Defekte betrug 5,02 cm² (SD 2,61), wobei der kleinste Defekt mit  
0,5 cm² und der größte mit 15,0 cm² vermessen wurde. Auch hier wurden zwei Gruppen ge-
bildet, welche miteinander verglichen wurden. In die erste wurden Defekte, die kleiner als 5 
cm² (n = 96, 68,1%) waren, eingegliedert, in die zweite Defekte mit einem Durchmesser über 





Mann-Whitney-U Test:  zu allen Zeitpunkten p>0,05 
Diagramm 17: IKDC [5-Jahres-Follow-Up geordnet nach Defektgröße (>/< 5 cm²)] 
 
Statistisch ausgewertet ergab sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen auf 
dem Niveau von p<0,05.  
 
Die logistische Regression lieferte mit einem p-Wert von 0,334 und R² = 0,037 keinen 
signifikanten, korrelativen Einfluss der Defektgröße auf das IKDC Ergebnis.  
 
 
Diagramm 18: IKDC [5 Jahre postoperativ, lineare Regression in Abhängigkeit von der Variable 
„Defektgröße“] 
 





Hinsichtlich der Ätiologie wurden vier Gruppen unterschieden:  
 
Tabelle 10: Einteilung der Ätiologie in vier Gruppen 
 
Die Einteilung eines Patienten in die jeweilige Gruppe erfolgte durch Studium der ausgehän-
digten Fragebögen und aller Arztbriefe und OP-Berichte, welche sich im Archiv des Klini-
kums Großhadern befanden.  
Um eventuelle Zusammenhänge zwischen Ätiologie und Therapieausgang besser eruieren zu 
können, wurden die Gruppen „OD“ und „akutes Trauma“, welche beide ein akutes Geschehen 
darstellen, zusammengefasst und mit der Gruppe der länger zurückliegenden/unklaren 
Ursachen („altes Trauma“ und „unklar/chronisch“) verglichen. 
 
Tabelle 11: Einteilung der Ätiologie in zwei Gruppen 
 
Somit wurde eine Einteilung in akutes Ereignis (OD und akutes Traum, n = 33, 23,4%) und 
chronisch/altes Ereignis (n = 108, 76,6%) getroffen.  
 
Ätiologie Anzahl an Patienten 
Osteochondrosis dissecans (OD) n = 18, 12,8% 
Akutes Trauma (< 1 Jahr) n = 15, 10,6% 
Altes Trauma (> 1 Jahr) n = 37, 26,2% 
Chronisch/Unklar n = 71, 50,4% 
Ätiologie Anzahl an Patienten 
Akutes Ereignis n = 33, 23,4% 




Mann-Whitney-U Test:  1 Jahr  p<0,05 
2 Jahre  p<0,001 
3 Jahre  p<0,05 
5 Jahre  p<0,01 
Diagramm 19: IKDC [5-Jahres-Follow-Up geordnet nach Ätiologie (akut / chronisch)] 
 
In diesem Diagramm ist zu sehen, dass die akuten Ereignisse zu jedem Zeitpunkt besser 
abschneiden als die chronischen, bzw. alten Ereignisse. Signifikante Unterschiede ergaben die 
statistischen Tests zu den Zeitpunkten ein Jahr (p<0,05), zwei (p<0,001), drei (p<0,05) und 
fünf Jahren (p<0,01). 
 
Fazit: Knorpeldefekte, welche auf einem akuten Geschehen beruhten, wiesen signifikant bes-
sere Ergebnisse auf als chronische Defekte, bzw. Defekte unklarer Ätiologie. 
 
3.2.6 Defektanzahl  
93 Patienten wurden an einem Knorpeldefekt (n = 93, 66,0%)  mit einer MACT versorgt, 24 





Mann-Whitney-U Test:  6 Monate p<0,001 
1 Jahr  p<0,01 
3 Jahre  p<0,01 
5 Jahre  p=0,001 
Diagramm 20: IKDC [5-Jahres-Follow-Up geordnet nach Defektanzahl (1 Defekt / 2 Defekte)] 
 
Man sah zu jedem Zeitpunkt deutlich bessere Ergebnisse der Patienten, die nur einen 
Knorpeldefekt zu therapieren hatten, im Vergleich zu denen, die zwei Defekte aufwiesen. 
Signifikant unterschiedliche Ergebnisse zeigten sich bei den klinischen Nachuntersuchungen 
ein halbes Jahr (p<0,001), ein Jahr (p<0,01), drei (p<0,01) und fünf Jahre (p=0,001) 
postoperativ.  
 




Bei den Patienten wurden an vier unterschiedlichen Stellen im Kniegelenk Knorpelläsionen 
diagnostiziert. Um eine Verzerrung des Ergebnisses zu vermeiden, wurden Patienten mit zwei 
Defekten bei dieser Auswertung ausgeschlossen. Somit waren die beiden Hauptgruppen De-
fekte an der medialen Femurkondyle (n = 37, 39,8%) und retropatellare Defekte (n = 48, 
51,6%). Zusätzlich wurden noch isolierte Knorpeldefekte an der lateralen Femurkondyle (n = 
6, 6,4%) und an der Trochlea (n = 2, 2,2%) operiert.  
Die vier Gruppen wurden in zwei vergleichbare unterteilt; zum einen „Femurkondylen“ zum 
anderen „femuropatellares Gleitlager“. In der erstgenannten wurden die Defekte an der latera-
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len und medialen Femurkondyle zusammengefasst (n = 43, 46,2%), in der zweiten die Defek-
te retropatellar und trochlear (n = 50, 53,8%).  
Nach statistischer Evaluation der Ergebnisse stellte sich kein signifikanter Unterschied 
(p>0,05) zwischen den beiden Gruppen heraus.  
 
 
Mann-Whitney-U Test:  zu allen Zeitpunkten p>0,05 
Diagramm 21: IKDC [5-Jahres-Follow-Up geordnet nach Lokalisation (Femurkondylen / Femuropatellares 
Gleitlager)] 
 
Fünf Jahre nach Operation erzielten Patienten mit Defekten an den Femurkondylen ebenso 
wie Patienten mit Defekten im femuropatellaren Gleitlager einen mittleren IKDC Score von 
62,0%. 
 
Verglich man, wie in der Literatur üblich, nur die Lokalisationen „mediale Femurkondyle“ 






Mann-Whitney-U Test:  zu allen Zeitpunkten p>0,05 
Diagramm 22: IKDC [5-Jahres-Follow-Up geordnet nach Lokalisation (med FC / retropatellar)] 
 
Teilte man die femoralen Defekte in medial und lateral auf und verglich diese Gruppen zu-
sätzlich mit den retropatellaren Defekten mit Hilfe des Kruskal-Wallis-Tests, zeigt sich ein 
besseres Abschneiden der lateralen Defekte, jedoch ohne Signifikanz (p>0,05).  
 
 
Kruskal-Wallis-Test:  zu allen Zeitpunkten p>0,05 
Diagramm 23: IKDC [5-Jahres-Follow-Up geordnet nach Lokalisation (med FC / lat FC / retropatellar)] 
 
Fazit: Die Lokalisation der Defekte war für das Ergebnis der MACT nicht entscheidend. In 
dieser Arbeit zeigten die retropatellaren Defekte 5 Jahre postoperativ das leicht bessere Er-




3.2.8 Umstellungsosteotomie   
Um zu überprüfen, ob eine Umstellungsosteotomie die Ergebnisse der Patienten beeinflusst 
hat, wurden zwei entsprechende Gruppen, mit Umstellungsosteotomie (n = 16, 11,3%) und  
ohne HTO (n = 125, 88,7%), gebildet.  
 
 
Mann-Whitney-U Test:  zu allen Zeitpunkten p>0,05 
Diagramm 24: IKDC [5-Jahres-Follow-Up geordnet nach Umstellungsosteotomie (ja, n = 16 / nein, n= 125)] 
 
Fazit: Eine Umstellungsosteotomie in Zusammenhang mit einer MACT zeigte keinen signifi-
kanten Einfluss auf das Operationsergebnis.  
 
3.2.9 Pin-Fixierung 
Wurde keine stabile Knorpelschulter beim Einbringen des Transplantats erreicht, so bestand 
die Möglichkeit, das ausgestanzte Flies über kleine Pins zu fixieren. Dies geschah bei 23 Pati-
enten (16,31%). Bei 118 Patienten (83,69%) wurde eine ausreichend stabile Deckung ge-





Mann-Whitney-U Test:  2 Jahre  p<0,05 
5 Jahre  p<0,05 
Diagramm 25: IKDC [5-Jahres-Follow-Up geordnet nach Pinfixierung (kein Pin (Einzelnähte) / Pin)] 
 
Diagramm 25 legt bessere Ergebnisse der mit Pin fixierten Transplantate zu jedem 
Nachsorgetermin dar. Statistisch signifikant waren die Ergebnisse zwei und fünf Jahre nach 
Operation (p<0,05). 
Die alleinige partielle Transplantatinsuffizienz als Revisionsgrund war in beiden Gruppen 
annähernd gleich. Zwei von 23 (8,7%) zeigten eine partielle Insuffizienz in der Gruppe mit 
Pinfixierung, zehn von 118 (8,5%) in der Gruppe mit Einzelknopfnahtfixierung. 
 
Fazit: Die Fixierung durch Pins schnitt in dieser Arbeit besser ab als die Gruppe mit Einzel-
knopfnahtfixierung. Der Grund dafür war unklar. Eine Vermeidung einer partiellen Trans-
plantatinsuffizienz schien nicht ausschlaggebend. 
 
3.2.10 Voroperationen 
In der Anamnese der Patienten fanden sich häufig bereits stattgehabte Eingriffe am geschä-
digten Kniegelenk. 79 Patienten (56,03%) unterzogen sich vor Autologer Chondrozyten 
Transplantation einer Operation, 62 (43,97%) waren noch nicht zuvor operiert worden. Zu 
den hier gewerteten Eingriffen zählten: 
Mikrofrakturierung, retrograde Anbohrung, Meniskusglättung, bzw. –teilresektion, Knorpel-




Für die Untersuchung wurden Patienten mit Voroperation mit Patienten ohne Voroperation 
verglichen. Wertet man die beiden Gruppen hinsichtlich des IKDC Wertes über fünf Jahre 
aus, so lassen sich zu keinem Zeitpunkt signifikante Unterschiede ermitteln. 
 
 
Mann-Whitney-U Test:  zu allen Zeitpunkten p>0,05 
Diagramm 26: IKDC [5 Jahre postoperativ geordnet nach Voroperation] 
 
Separierte man aus der Gruppe der Voroperationen die Mikrofrakturierung, welche mit einer 
Anzahl von 20 durchgeführten Eingriffen (25,32%) einen gewichtigen Anteil in dieser Frak-
tion darstellte, so ließ sich auch im Kruskall-Wallis-Test zwischen drei unabhängigen Stich-
proben kein signifikanter Unterschied ermitteln. Auch wenn man nur „Mikrofrakturierung“ 
und „keine Voroperation“ miteinander verglich, fanden sich keine relevanten Abweichungen 
hinsichtlich des IKDC zwischen den Gruppen. 
 
Fazit: Voroperationen am geschädigten Knie zeigten weder positiven noch negativen Einfluss 
auf das Ergebnis der MACT.  
 
3.2.11 Revisionsoperationen 
Bei 27 Patienten (19,1%) mussten Revisionsoperationen auf Grund von Komplikationen oder 
Therapieresistenz durchgeführt werden. Häufigster Grund für einen erneuten Eingriff war eine 
partielle Transplantatinsuffizienz (n = 12, 8,5%), welche mittels Mikrofrakturierung oder ret-
rograder Anbohrung behandelt wurde. Acht Patienten (5,7%) mussten auf Grund einer 




Tabelle 12: Auflistung der Revisionsoperationen 
Revisionsoperation Anzahl Prozent 
 
KEINE 114 80,9 
Arthrofibrose - Mobilisation/Lyse 8 5,7 
Schmerzen - reASK 2 1,4 
Partielle Insuffizienz - Mikrofrakturierung/retrograde Anbohrung 12 8,5 
Gonarthrose - Umstellungsosteotomie 1 0,7 
Infektion - Spülung 1 0,7 
Transplantatinsuffizienz - reACT 1 0,7 
KMÖ/-zyste - retrograde Anbohrung 2 1,4 
 
Festzuhalten ist, dass bei der Mehrheit (80,9%) der operierten Patienten keine Revisionsope-
ration durchgeführt werden musste. War sie doch von Nöten, war die erste Revision durch-
schnittlich 1,34 Jahre (SD 1,15) nach MACT indiziert. Die Infektion (n = 1, 0,7%) als 
schwerwiegende Komplikation wurde 10 Tage (0,03 Jahre) nach Transplantatimplantation 
behandelt. Als späteste Komplikation trat nach 4,1 Jahren eine partielle Transplantatinsuffi-
zienz auf, welche mit einer Mikrofrakturierung versorgt wurde. 
Wertete man das letzte vor und das erste IKDC Ergebnis nach Revisionsoperation aus, wobei 
alle Arten der Revision zusammengefasst wurden, so ergab sich folgendes Diagramm. 
 
 
Wilcoxon post hoc:  vor Revision vs. nach Revision  p<0,05 




Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied (p=0,04) zwischen den beiden Zeitpunkten. Vor 
der Revision kamen die Patienten auf einen IKDC Wert von 36,8% (SD 15,8), danach auf 
41,1% (SD 21,0). Zu erwähnen ist, dass bei dieser Auswertung 20 Patienten eingeschlossen 
wurden. Bei den fehlenden sieben Patienten wurde entweder kein Ergebnis direkt vor oder 
direkt nach der Revision abgegeben. 
 
Fazit: Bei der Mehrheit der Patienten war das Transplantat suffizient und es musste keine 
Revision durchgeführt werden. War eine Revision notwendig, profitierten die Patienten von 
dieser. Die häufigste Komplikation war die partielle Insuffizienz, welche mit einer Mikro-
frakturierung behandelt wurde. 
 
3.2.12 Mikrofrakturierung als Revisionsoperation bei partieller Transplantatinsuffizienz 
Im Speziellen wurde der IKDC Verlauf bei den Patienten mit partieller Transplantatinsuffizi-
enz betrachtet. Das Transplantat zeigt die Neigung, an den Rändern der Defektzone nicht fest 
genug einzuheilen (klinisch auch als schlechtes „bonding“ an den Rändern bezeichnet). Wenn 
es zu einer Transplantatinsuffizienz kommen sollte, löst sich das Chondrozytenregenerat oft-
mals an diesen Prädilektionsstellen partiell ab.  
Als Revision wurde in diesen Fällen eine Mikrofrakturierung durchgeführt, von der die Pati-
enten mehrheitlich profitierten. Das auf der folgenden Seite abgebildete Beispiel zeigt den 
Verlauf eines Patienten, hinsichtlich seines IKDC Wertes und zugleich der Entwicklung des 
zugehörigen Knochenmarködems (Bild 6). Der Zeitpunkt der Intervention war in diesem Bei-
spiel zwischen zweitem und drittem Jahr nach MACT (s. Tabelle 13). 
 
Tabelle 13: Verlauf IKDC und Knochenmarködem vor und nach Intervention  
 Präoperativ 6 Monate  1 Jahr  2 Jahre  3 Jahre  
IKDC 34,5 93,1 95,4 59,4 71,3 
KM-Ödem (absolut)  1,74 0,49 1,22 0,72 










                               6 Monate      1 Jahr 
 


















Bild 6: Verlauf des Knochenmarködems als Beispiel prä – und postinterventionell 
 
Selektierte man die Patienten, welche eine Mikrofrakturierung als Revision erhalten hatten, 
und verglich deren letztes IKDC Ergebnis vor mit deren erstem nach der Revision, so erhielt 
man einen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Zeitpunkten (n = 8). Die fehlenden 
vier Patienten gaben entweder unmittelbar vor oder nach der Revision kein Ergebnis ab. Bei 
dieser Untersuchung wurde die Größenentwicklung des Knochenmarködems nicht statistisch 






Wilcoxon post hoc:  vor Revision vs. nach Revision  p<0,05 
Diagramm 28: IKDC [Mikrofrakturierung als Revision vorher/ nachher] 
 
Fazit: Bei 87,5% der Fälle ließ sich eine Besserung der Beschwerden (IKDC Score) nach 
Revisionseingriff wegen einer partiellen Transplantatinsuffizienz feststellen. Das IKDC Er-
gebnis verbesserte sich unmittelbar nach der Mikrofrakturierung als Revisionsoperation signi-
fikant (p=0,025). Vor der Revision erzielten die betroffenen Patienten einen IKDC Score von 
40,8% (SD 18,6), nach der Revision kamen sie auf 50,0% (SD 21,8). Jedoch war die Anzahl 
an untersuchten Patienten gering (n = 8). 
 
3.3 Magnetresonanztomographie 
Bei der Beurteilung der MRT-Bilder sollte besonders das Knochenmarködem, welches im 
postoperativen Verlauf unterhalb des behandelten Knorpeldefektes entstehen kann, beurteilt 
werden. Dazu wurden die Ödeme in verschiedenen Ebenen (frontal, sagittal, axial) vermessen 
und der größte Durchmesser vermerkt.  





Wilcoxon post hoc:  12 Wochen vs. 24 Wochen  p<0,05 
    1 Jahr vs.2 Jahre   p<0,05 
Diagramm 29: Knochenmarködem [Größenausmaß im Verlauf; 5-Jahres-Follow-Up] 
 
Zwischen sechs und zwölf Wochen war ein Abfall des Durchmessers von 0,90 cm (SD 1,12) 
auf 0,63 cm (SD 1,31) zu verzeichnen. Im Anschluss nahm das Ödem bis zu einer Größe von 
0,78 cm (SD 1,06), bzw. 0,84 cm (SD 0,97) leicht zu. Nach zwei Jahren erfolgte ein Anstieg 
auf über 1 cm (SD 1,15) und weiter auf 1,15 cm (SD 1,22) bis zu einem Maximum vier Jahre 
nach Operation von 1,37 cm (SD 1,23). Danach fiel es fünf Jahre postoperativ auf 0,70 cm 
(SD 0,99) ab. Die Zunahme des Ödems zwölf Wochen gegenüber 24 Wochen und ein Jahr 
gegenüber zwei Jahren postoperativ war signifikant.  
Eine Übersicht über den Verlauf des Knochenmarködems gemäß der Kategorisierung nach 
Welsch bietet Diagramm 30 (s. S. 57, von sechs Wochen bis fünf Jahre postoperativ). 
Man sieht dabei, dass die diffusen Knochenmarködeme im Verlauf nicht mehr auftraten. Die 
meisten großen Ödeme (> 2 cm, Kategorie 3 und 4) fanden sich zwölf Wochen (26, 5%), drei 
(23,4%) und vier Jahre (25,0%) postoperativ. Zu den Zeitpunkten 24 Wochen (37,9%) und 
fünf Jahre (40,0%) gab es die meisten Patienten ohne Knochenmarködem. 
Besonders in den ersten Wochen nach der Operation ließen sich aus dieser Erhebung jedoch 
keine Schlüsse hinsichtlich der Entwicklung eines Ödems ziehen. Auffällig war nämlich, dass 
zwölf Wochen nach Operation gleichfalls eine große Menge an Patienten ohne Knochenmark-
ödem vorhanden waren (32,4%). Zu sehen ist jedoch auch bei dieser Untersuchung die Grö-





Diagramm 30: Knochenmarködem [Größenausmaß n. Welsch im Verlauf; 5-Jahres-Follow-Up] 
 
Im Folgenden wurde das Patientenkollektiv in zwei Gruppen unterteilt. Unterscheidungs-
merkmal war das Auftreten eines Knochenmarködems. Es gab 21 Patienten (17,5%), bei de-
nen nie ein Knochenmarködem entstand, wohingegen bei 99 Patienten (82,5%) mindestens 
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bei einer Untersuchung ein Ödem zu vermerken war. Diese beiden Gruppen wurden hinsicht-
lich ihres IKDC zu den jeweiligen Zeitpunkten verglichen. 
 
 
Mann-Whitney-U Test:  zu allen Zeitpunkten p>0,05 
Diagramm 31: Knochenmarködem [vorhanden / nicht vorhanden; IKDC: 5-Jahres-Follow-Up] 
 
Diagramm 31 zeigt, dass die Patienten mit Knochenmarködem hinsichtlich Ihres gemittelten 
IKDC Wertes anfangs und vier, bzw. fünf Jahre nach Operation sogar besser abschneiden als 
die ohne. Dieser Unterschied ist jedoch zu keinem Zeitpunkt signifikant. Patienten ohne 
Ödem kamen im fünf Jahre postoperativ erhobenen IKDC Score auf 56,1%, Patienten mit auf 
59,8%.  
Auch wenn eine andere Einteilung der Gruppen gewählt wurde, zeigte sich ein ähnliches Bild. 
Fügte man die Gruppe „kein Knochenmarködem“ mit der Gruppe 1 nach Welsch (KMÖ < 
1cm²) zusammen und zugleich die Gruppen 2 und 3 (KMÖ > 1 cm²), so fand sich gleichfalls 
kein signifikanter Unterschied zwischen den Graphen. Gleiches galt für die Einteilung Gruppe 





Mann-Whitney-U Test:  zu allen Zeitpunkten p>0,05 
Diagramm 32: Knochenmarködem [Gruppe 0 und 1 / Gruppe 2 und 3 n. Welsch; IKDC: 5-Jahres-Follow-Up] 
 
 
Mann-Whitney-U Test:  zu allen Zeitpunkten p>0,05 
Diagramm 33: Knochenmarködem [Gruppe 0, 1 und 2 / Gruppe 3 nach Welsch;  IKDC:  5-Jahres-Follow-Up] 
 
Nach fünf Jahren wiesen noch 13 Patienten ein Knochenmarködem subchondral auf (59,1%) 
im Gegensatz zu 9 ohne Knochenmarködem (40,9%).   
 
Fazit: Die Entwicklung des Knochenmarködems stand in keinem signifikanten Zusammen-
hang mit der postinterventionellen Entwicklung des IKDC-Scores. Somit ließ das Ausmaß des 
Knochenmarködems in dieser Arbeit keine Rückschlüsse auf den klinischen Zustand und die 
weitere Entwicklung des Patienten zu. 
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3.4 Röntgenologische Untersuchung auf präarthrotische Zeichen 
Für diese Auswertung wurden die präoperativen Röntgenaufnahmen der untersuchten Patien-
ten im digitalen Archiv betrachtet und hinsichtlich Vorhandenseins arthrotischer Veränderun-
gen überprüft. Als solche galten Gelenkspaltverschmälerung, Sklerosierung, osteophytäre 
Anbauten und Geröllzysten. Da nach abschließender Begutachtung der Auswertung mehr als 
die Hälfte der Patienten keine und der Rest meist nur einen Punkt der arthrotisch bedingten 
degenerativen Veränderungen aufwiesen, wurden lediglich zwei Gruppen gebildet. 
Patienten, die mindestens eine dieser Veränderungen aufwiesen, wurden in die Gruppe „Arth-
rosezeichen“ integriert. Diese wurden dann gegenüber der Gruppe „keine Arthrosezeichen“ 
hinsichtlich ihrer klinischen IKDC Ergebnisse und des Auftretens, bzw. des Verlaufs eines 
Knochenmarködems getestet. 
Somit wurden 38 Patienten (27,0%) zur Gruppe mit Zeichen einer präarthrotischen Verände-
rung gezählt und 80 Patienten (56,7%) zu der Gruppe ohne sichtbare Veränderungen. Bei 23 
Patienten (16,3%) konnten keine präoperativen Aufnahmen gefunden werden. 
 
 
Mann-Whitney-U Test:  zu allen Zeitpunkten p>0,05 
Diagramm 34: Arthrosezeichen [vorhanden / nicht vorhanden; IKDC: 5-Jahres-Follow-Up] 
 
Es bestand, was den Verlauf der IKDC Ergebnisse betraf, kein Unterschied zwischen beiden 
Gruppen. Fünf Jahre nach Operation schnitt die Gruppe ohne Veränderungen mit im Mittel 
57,8 besser ab als die Gruppe mit Veränderungen, welche auf 49,3 Punkte im Mittel kam. 
Dieser Unterschied war jedoch nicht statistisch signifikant (p=0,516). 
Betrachtete man nun die Entwicklung des Knochenmarködems unterhalb der behobenen De-




Mann-Whitney-U Test:  24 Wochen  p<0,05 
Diagramm 35: Arthrosezeichen [vorhanden / nicht vorhanden; KMÖ: 5-Jahres-Follow-Up] 
 
Es wird deutlich, dass das Knochenmarködem zu beinahe jedem Zeitpunkt einen geringeren 
Durchmesser bei dem Kollektiv ohne Arthrosezeichen aufwies. Dieser Unterschied war je-
doch nur zum Zeitpunkt 24 Wochen nach Operation statistisch signifikant (p<0,05). 
Die Vermessung der Beinachse und Auswirkungen eventuell vorhandener Fehlstellungen auf 
die Ergebnisse postoperativ wurden in dieser Arbeit nicht mehr statistisch ausgewertet. 
 
Fazit: Präoperativ vorhandene Arthrosezeichen zeigten keine Auswirkungen auf den Verlauf 
des klinischen Ergebnisses nach MACT. (Prä-)Arthrotische Veränderungen korrelierten nicht 
mit einem schlechteren IKDC Ergebnis. Patienten mit Arthrosezeichen entwickelten jedoch 




4.1 Zusammenfassung der Ergebnisse 
 
Diese Studie wurde mit dem Ziel verfasst, die mittelfristigen Ergebnisse einer Matrix ge-
stützten Autologen Chondrozyten Transplantation auszuwerten.  
Klinische Parameter wurden durch einen achtseitigen Fragebogen erfasst, welcher verschie-
dene international anerkannte Scores beinhaltete.  
Besonderes Augenmerk wurde bei dieser Arbeit auf das subchondrale Knochenmarködem 
gelegt, dessen Entwicklung postoperativ mittels kernspintomographischer Bildgebung ver-
folgt wurde. Dazu wurden die Ausmaße des Ödems in metrischer Skalierung (z.B. 1,93 cm) 
und in einer Skala nach Welsch betrachtet. Mittels dieser Evaluation sollte ein Zusammen-
hang zwischen Größenausmaß des Ödems und Verlauf klinischer Parameter untersucht wer-
den. Es konnte jedoch keine relevante Auswirkung der einen Variablen auf die andere festge-
stellt werden. 
Für die Bestimmung des Arthrosegrades wurde ein modifizierter Kellgren & Lawrence-Score 
(s. tab. Anhang, 7.4) benutzt, wobei letzten Endes nur eine Unterteilung zwischen Vorhan-
densein und Fehlen präarthrotischer Veränderungen vorgenommen wurde. Da arthrotisch be-
dingte Knorpelläsionen ein Ausschlusskriterium für die Behandlung mittels einer MACT dar-
stellen, waren – wenn vorhanden - nur geringe präarthrotische Anomalien zu vermerken. So-
mit wunderte es nicht, dass beide Gruppen im Verlauf keine signifikant unterschiedlichen 
klinischen Ergebnisse erzielten.  
Die Mehrheit der mit einer MACT versorgten Patienten war auch 5 Jahre nach der Operation 
mit dem Gesamtergebnis zufrieden. Sie waren in der Lage, mit dem betroffenen Gelenk alle, 
bzw. fast alle gewünschten Bewegungen durchzuführen und besonders auch zyklischen 
Sportarten, wie Schwimmen oder Radfahren, problemlos nachzugehen. Die Erhöhung der 
Lebensqualität, sowohl durch Abnahme von Schmerzen in Ruhe und während Bewegung als 
auch durch Verbesserung der Beweglichkeit, wurde gleichfalls durch die positive Entwick-
lung der beiden klinischen Scores IKDC und VAS verdeutlicht.  
Ähnlich der in der Einleitung erstellten Gliederung, welche Ursachen für die Entstehung, 
bzw. die Progredienz arthrotischer Veränderungen auflistete, konnten nun bestimmte Variab-
len hervorgehoben werden, welche den Einfluss des Therapieerfolgs einer MACT bestimmen.  
Bei den individuellen Kriterien waren besonders das Alter, der BMI, die Ätiologie und die 
Defektanzahl als zu beachtende Variablen für die postoperative Entwicklung zu nennen; wo-
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hingegen die Lokalisation des Knorpeldefekts oder Voroperationen keinen signifikanten Ein-
fluss auf den Therapieerfolg nahmen. Somit barg eine Behandlung mit einer MACT die 
höchsten Erfolgsaussichten bei jungen, normalgewichtigen Patienten, welche sich einen durch 
ein akutes Trauma bedingten Knorpeldefekt im Kniegelenk zugezogen hatten. Jedoch konnten 
auch ältere Patienten davon profitieren; beispielsweise Patienten im Alter von 40 bis 60 Jah-
ren, bei welchen womöglich frühzeitig Totalendoprothesen eingebracht werden würden. 
 
4.2 Diskussion der postoperativen Nachsorge  
In Studien werden verschiedene Vorgehensweisen der nachoperativen Behandlung femoraler 
Knorpeldefekte beschrieben, wobei besonders auf die Zeit bis zur vollen Gewichtsbelastung 
eingegangen wird. Unterschieden wird dabei zwischen Fällen, bei denen bereits nach acht 
Wochen volle Belastung auf das Gelenk ausgeübt wird und solchen, bei denen elf Wochen 
gewartet wird, bis volle Belastung erlaubt ist.  
In einer Studie wurde das „accelerated load bearing“ (volle Belastung bereits nach acht Wo-
chen), als die bessere Vorgehensweise hervorgehoben. Patienten berichteten von weniger 
Knieschmerzen und verbesserter Funktion, und Untersuchungen ergaben keine Komplikatio-
nen am Transplantat. Jedoch wurden in diesem Fall nur die kurzfristigen Ergebnisse betrach-
tet (zwölf Wochen) (119). Gleichfalls brachte eine weitere Studie, welche 5-Jahres-Ergebnisse 
verglich, leichte Vorteile des schnelleren Belastungsaufbaus zu Tage (120).  
Welche Vorgehensweise letztendlich als die bessere angesehen werden kann, scheint jedoch 
noch nicht endgültig geklärt zu sein. Eine dritte Studie über 2-Jahres-Ergebnisse kam zu dem 
Schluss, dass eine langsame Belastungssteigerung gleiche klinische Ergebnisse im Vergleich 
zu einer zügigen Belastungssteigerung liefert (118). 
Die postoperative Vorgehensweise der Klinik und Poliklinik für Orthopädie, Physikalische 
Medizin und Rehabilitation in Großhadern reiht sich mit Vollbelastung nach neun Wochen 
eher in die Gruppe der zügigen Belastungssteigerung ein.  
Zu beachten ist jedoch, dass sich Patienten nicht frühzeitig sportlich ausbelasten sollten. So 
zeigte eine Analyse des Patientguts aus dieser Studie, welches ihre sportliche Tätigkeit bis zu 
zwölf Monate nach einer MACT einschränkte, nach 24 Monaten bessere klinische Ergebnisse 




4.3 Diskussion der klinischen Scores  
4.3.1 ICRS Cartilage Injury Standard Evaluation Form 2000 (IKDC Subjektive knee Evalu-
ation Form) 
Der IKDC Score birgt laut mehreren Studien die Möglichkeit, Ergebnisse verschiedener Be-
handlungsverfahren valide und mit hoher Reproduzierbarkeit darzustellen (139, 140, 141). So ist 
dieser Score effizient in der Lage, physische Beeinträchtigung reliabel wiederzugeben. Emo-
tionale Belange können jedoch nicht gut abgebildet werden (142). Im persönlichen Gespräch 
mit Patienten wurde genau dieser Punkt bemängelt. Zwar könnte man die Funktionalität des 
operierten Kniegelenks gut eingliedern, jedoch kann man eher weniger darauf eingehen, wie 
sehr den jeweiligen Patienten eine gewisse Einschränkung im Alltag belastet. Dies scheint 
jeder Patient individuell unterschiedlich zu beurteilen. 
In dieser Arbeit konnte eine signifikante Verbesserung des IKDC Wertes zwischen präopera-
tivem und fünf Jahre postoperativem Zustand ermittelt werden. Dieses Ergebnis gliedert sich 
in eine Reihe vergleichbarer Studien ein, welche sich mit der Evaluation der mittelfristigen 
Ergebnisse nach MACT Operation befasst haben.  
Marlovits S. et al. kamen bei einem Kollektiv von 21 Patienten und 24 Transplantaten zu ei-
nem klaren Anstieg des IKDC Wertes von 30,1 auf 74,3 Prozentpunkten. Dabei verbesserte 
sich der Score am meisten von präoperativ, ca. 30 Punkte, zu einem Jahr postoperativ, ca. 60 
Punkte. Der Abfall des IKDC Ergebnisses zwischen zweitem und viertem Jahr, wie er in die-
ser Arbeit festgestellt wurde (s. 3.1.5), konnten Marlovits S. et al. nicht hervorheben, da in 
ihrer Arbeit Ergebnisse nur 1, 2 und 5 Jahre postoperativ erhoben wurden. Nach dem starken 
Anstieg von präoperativ zu einem Jahr postoperativ stieg der Wert im zweiten Jahr auf unge-
fähr 68 und im fünften auf 74 Punkte an (143). 
Von Behrens et al. wurde 2006 eine Arbeit veröffentlicht, in der letztendlich elf Patienten ein 
follow-up von fünf Jahren aufweisen konnten. Diese erreichten bei der letzten Erhebung einen 
ICRS, vergleichbar mit dem IKDC, von rund 70%. 
Auch bei dieser Studie wurden die Patienten bezüglich ihres Alters in drei Subgruppen geglie-
dert (18 – 32, 22 – 46, 47 – 60 Jahre). Die Forschungsgruppe konnte jedoch keinen signifi-
kanten Unterschied unter den Fraktionen (p = 0,51) erarbeiten. Des Weiteren zeigte sich ein 
Abfall des Scores zwischen zweitem und drittem Jahr. Ähnliches wurde auch unter 3.1.5 in 
dieser Arbeit (s.o.) zwischen zweitem und viertem Jahr beobachtet. Gleichfalls waren die Er-
gebnisse unabhängig von Geschlecht, Defektgröße, -lokalisation und Voroperationen (144). 
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Gobbi et al. zeigten in einer Studie über patellofemoral gelegene Defekte, dass ihre behan-
delten Patienten auch über den Zeitraum von fünf Jahren signifikant verbesserte IKDC Scores 
erreichen konnten. So stieg der IKDC von einem präoperativen Durchschnittswert von 46,09 
auf 70,39 (p<0,0005). Es war ein signifikanter Abfall zwischen dem 2-Jahres- (77,06) und 5-
Jahres-Ergebnis (70,39) zu vermerken (p=0,28). Die Defekte waren insgesamt mit einem 
Durchschnitt von 4,45 cm² kleiner als die hier untersuchten, und die Patienten mit einem Al-
tersdurchschnitt von 31,2 Jahren jünger. Zusätzlich konnte diese Studie eine statistische Kor-
relation zwischen Voroperationen, Ätiologie und Geschlecht hervorheben. Bei voroperierten 
Patienten waren die Ergebnisse schlechter (p = 0,05). Genauso schnitten Patienten, bei denen 
der Knorpeldefekt einen degenerativen Ursprung hat, schlechter ab als Patienten, deren Läsi-
on traumatisch bedingt war (145). Letzter Punkt stimmt mit den Ergebnissen der hier veröffent-
lichten Studie überein (s. 3.2.5). Unterschiedlich ist jedoch, dass bei Gobbi et al. Frauen 5 
Jahre postoperativ schlechtere Ergebnisse als Männer (p = 0,04) aufweisen. 
Vergleichbar konnten G. Filardo, E. Kon et al., bezogen auf den absoluten Wert bei IKDC 
und VAS, ein signifikant schlechteres Abschneiden von Frauen gegenüber Männern erarbei-
ten. Sie kamen zu dem Schluss, dass Frauen oftmals ein anderes Verletzungsmuster und eher 
schlechtere Grundvoraussetzungen – bezüglich Ätiologie, Lokalisation und „activity level“ – 
aufweisen, relativ gesehen jedoch einen ähnlich großen Benefit aus der MACT Behandlung 
ziehen. Wie in dieser Arbeit starteten die Frauen mit niedrigeren IKDC Werten als die Män-
ner. Bei beiden Geschlechtern kam es zu einer Verbesserung des IKDC Wertes. Letzten En-
des schnitten jedoch Frauen signifikant schlechter ab als die Männer (151).  
Eine weitere Veröffentlichung, welche anstelle von IKDC und VAS den KOOS Score und 
SF-36 Fragebogen verwendete, lieferte bei Patienten nach MACT signifikant bessere 5-
Jahres-Ergebnisse verglichen mit dem präoperativen Zustand (146). 
Verglichen mit dieser Arbeit, bei der die Patienten eine Verbesserung von 36,8 auf 56,3 er-
reichten, ist die prozentuale Zunahme des IKDC Scores nach MACT bei den oben genannten 
Studien noch deutlicher. Mögliche Gründe dafür werden in dem abschließenden Fazit unter 
4.3.5 aufgeführt.   
Bezüglich der Lokalisation war in dieser Arbeit auffallend, dass retropatellare und femorale 
Defekte gleich gut abschnitten. In anderen Studien ist im Regelfall das Ergebnis bei 
retropatellarer Defektfüllung schlechter (134). Des Weiteren ist auch das besonders gute Ab-
schneiden der Patienten, welche an der lateralen Femurkondyle eine MACT erhalten hatten, 
zu betonen. Auch wenn es drei Jahre postoperativ nur fünf Patienten, vier Jahre postoperativ 
zwei und fünf Jahre postoperativ ein Patient waren, die am follow-up teilnahmen, so zeigten 
sich doch wesentlich bessere Ergebnisse als im Vergleich zu den anderen beiden Gruppen. 
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4.3.2 Visuelle Analog Scala 
Die Verwendung einer Visuellen Analog Scala führt zu Ergebnissen mit hoher Reliabilität 
(148, 149). Laut einer Studie sind Differenzen von 13 mm signifikant (150). Somit war es von 
entscheidender Wichtigkeit, die angegebenen Werte genau zu vermessen.  
Manche Angaben der Patienten warfen jedoch Fragen auf. So gaben paradoxerweise wenige 
Patienten an, vor der OP eher geringe Schmerzen gehabt zu haben und auch nur gering in ih-
rem Bewegungsmaß eingeschränkt gewesen zu sein. Sie entschieden sich trotzdem für den 
Eingriff, woraufhin danach gleichbleibende Schmerzen zu vermelden waren. Gleichfalls 
nahm der IKDC Score bei diesen Patienten eher ab, als dass er zunahm.  
Womöglich hatten manche Patienten die Fragestellung missverstanden und die Antwort zielte 
auf den Zustand vor jeglichen Einschränkungen durch den entstandenen Knorpeldefekt ab.  
 
4.3.3 Zufriedenheit 
Bei der Beurteilung der Zufriedenheit wurde eine 10-cm-lange Linie benutzt, an deren linken 
Ende ein lächelnder Smiley, an dem rechten ein trauriger Smiley gesetzt wurde. Gewöhnlich 
indizieren Werte, je weiter rechts sie auf einer Linie gesetzt werden, bessere Ergebnisse. Bei 
dieser Skala jedoch war dies genau umgekehrt und setzte ein aufmerksames Betrachten der 
Anordnung durch den Patienten voraus. 
Bei manchen Patienten divergierten die Ergebnisse der Schmerzskala, bzw. des IKDC-Frage-
bogens und die Ergebnisse der Zufriedenheit stark. So waren Patienten mit wenig Schmerzen 
und erfreulichen Werten bei dem IKDC Formblatt – und somit gelungenem Operationsergeb-
nis - laut der Zufriedenheitsskala durchaus unzufrieden mit der Behandlung. 
In diesen Fällen könnten zum einen links und rechts auf der Visuellen Skala vertauscht wor-
den sein. Wie beschrieben, ist man verleitet, einen Wert weiter rechts auf einer Linie als den 
positiveren anzunehmen. 
Gleichfalls zeigte sich aber auch umgekehrt, dass manche Patienten mit schlechtem IKDC 
Ergebnis unerwartet eine weitaus größere Zufriedenheit angaben. 
Zurückführen könnte man diese beiden Phänomene auch auf unterschiedliche Erwartungs-
haltungen und die Zuversicht des einzelnen Patienten. In Gesprächen fand ich heraus, dass 
Patienten enttäuscht von dem Ergebnis waren, weil sie sich zu viel erhofft hatten. Dies kann 
unter anderem auch an einem fehlverstandenen oder falsch geführten Beratungsgespräch lie-
gen. Hier gilt es die genauen Erwartungen und Ansprüche des Patienten zu eruieren und ge-





Diagramm 36: IKDC [5-Jahres-Follow-Up geordnet nach Zufriedenheit (4 Gruppen)] 
 
Diese Graphik zeigt den Verlauf des IKDC untergliedert nach der Zufriedenheit der Patienten. 
Es zeigt sich, dass – wie zu erwarten – die Patienten mit dem höchsten IKDC auch diejenigen 
mit der größten Zufriedenheit sind (76,4%). Die oben ausgearbeitete Hypothese wird jedoch 
von dem Graphen gestützt, welcher die „mäßig zufriedenen“ Patienten repräsentiert. Sie 
weisen nach fünf Jahren den zweithöchsten IKDC auf (64,7%), sind jedoch nach eigenen 
Angaben nur mäßig zufrieden mit dem Gesamtergebnis der Behandlung. Zugleich ist die 
Gruppe der „zufriedenen“ Patienten mit 38,1 Prozentpunkten fünf Jahre postoperativ 
gleichauf mit denen, welche „nicht zufrieden“ mit dem Endergebnis sind.  
Dies zeigt die subjektiv durchaus stark divergierenden Erwartungshaltungen zu dem Ergebnis 
der MACT Behandlung der einzelnen Patienten. Eine Gruppe mit hohen Erwartungen ist bei 
relativ hohen IKDC Ergebnissen nur „mäßig zufrieden“. Wohingegen eine andere Gruppe mit 
– vermutlich - niedrigeren Erwartungen auch mit niedrigen IKDC Ergebnissen durchaus 
„zufrieden“ ist.  
 
4.3.4 UCLA Activity Score 
Die Skala des UCLA Activity Scores wurde gewählt, da er nachgewiesenermaßen besonders 
gut dazu geeignet ist, die physische Aktivität des Patienten abzubilden (152) und in vielen in-
ternationalen Studien verwendet wird (122, 123, 124). 
Unter 2.3.1.3 ist das offizielle Format des UCLA Activity Scores angefügt. In den Fragebö-
gen, welche im Rahmen dieser Arbeit an die Patienten ausgegeben wurden, war jedoch dieses 
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Formblatt nicht eingegliedert. Vielmehr wurden die Patienten dazu angehalten, aus 4 Unter-
gruppen (spazieren auf ebenem Grund, gehen auf unebenem Grund, Knieschonende Sportar-
ten, Stop-and-Go-Sportarten) die passende Antwort auszuwählen oder eine Freitextantwort 
anzufügen. Zusätzlich sollten sie die Häufigkeit der sportlichen Betätigung angeben. 
Problematisch bei diesem Format war in manchen Fällen die Zuordnung der Freitextantwor-
ten zu einer bestimmten Punktzahl. So war beispielsweise die Angabe “Wintersport” weit 
gegriffen und umschließt letzten Endes von Schlittschuhlaufen über Abfahrtski recht unter-
schiedliche Sportarten. In solchen Fällen wurden jedoch immer zusätzlich weitere Angaben 
seitens der Patienten gemacht (wie z.B. Joggen, Schwimmen fünfmal 60 Minuten in der Wo-
che, Radfahren), welche Rückschluss auf die sportliche Aktivität zuließen. Dadurch war eine 
treffende Zuordnung der Ergebnisse zu einem Punktwert möglich. In oben skizziertem Fall 
ergab sich eine 9 auf der Skala des UCLA Activity Score, da der Patient regelmäßig an “acti-
ve events” (Radfahren) teilnimmt, manchmal gar an “impact” Sportarten (Joggen, Skifahren). 
Somit wurde Wintersport mit der Kategorie “skiing“ auf dem UCLA Formblatt gleichgesetzt.  
Eine vergleichbare Studie aus Österreich untersuchte die Rückkehr zu sportlichen Aktivitäten 
fünf Jahre nach MACT und kam zu ähnlichen Ergebnissen, wie sie in dieser Arbeit herausge-
arbeitet wurden. Die Untersucher betonen, dass die Mehrheit der Patienten hinsichtlich ihrer 
sportlichen Belastungsfähigkeit mindestens das Niveau erreichte, welches vor dem Auftreten 
des Knorpelschadens vorhanden war (130). 
Eine vor kurzem veröffentlichte Studie, welche teilweise das Patientengut dieser Arbeit nutz-
te, verglich mittels UCLA Activitiy Score die physische Belastbarkeit der Patienten vor und 
zwei Jahre nach Implantation autologer Chondrozyten Transplantate (121). Dabei stellte sich 
heraus, dass die Mehrheit der operierten Patienten mindestens gleichwertig an den sportlichen 
Level vor den operativen Eingriffen anknüpfen konnte. Es ist jedoch darauf zu achten, dass 
die volle sportliche Ausbelastung nicht zu schnell von statten geht. Patienten, welche im Be-
sonderen „impact“ Sportarten (s. 4.2) betrieben hatten, sollten mindestens zwölf Monate war-
ten, bevor sie sich wieder derart verausgaben. Eine weitere Studie bestätigte in diesem Zu-
sammenhang auch bei „impact sports“ die Indikation einer MACT. Fußballer, welche sich im 
Schnitt 10,2 Monate Zeit zur Regeneration nach Operation ließen, zeigten dabei die besten 
Erfolgsaussichten, wieder in ihren Sport zurückkehren zu können (153). 
 
4.3.5 Fazit zu den Ergebnissen der klinischen Scores 
Der Aufwand, den achtseitigen Fragebogen auszufüllen, war überschaubar. Jedoch wurde aus 
persönlichen Gesprächen mit den Patienten deutlich, dass durch alleiniges „Setzen von Kreu-
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zen“ oftmals der Zustand Ihres Kniegelenks nicht treffend zu beschreiben sei. Oftmals sei es 
„von Tag zu Tag“ unterschiedlich gewesen. Somit war es für manch einen Patienten auch 
schwierig, sich eindeutig auf eine Markierung festzulegen.  
Vergleicht man die klinischen Ergebnisse dieser Arbeit mit denen anderer Institute, so stellt 
man fest, dass die hier veröffentlichten Resultate, betrachtet man IKDC und VAS, ein eher 
mittelmäßiges Abschneiden andeuten. Dies jedoch wäre vorschnell geurteilt. Folgende Fakto-
ren spielen – wie im Ergebnisteil ausführlich dargestellt – eine wichtige Rolle bei der Begut-
achtung des Gesamtergebnisses: 
- Alter: 70,9% waren älter als 35 Jahre 
- Body Mass Index: 53,2% kamen auf einen Index größer als 25 kg/m² 
- Ätiologie: 76,6% hatten ursächlich ein altes Trauma, bzw. einen chronischen/unklaren 
Vorgang als Ursache für ihren Knorpeldefekt 
- Defektanzahl: 34,0% mussten an zwei Defekten operiert werden 
Eine große Anzahl an Patienten, welche in dieser Studie untersucht wurden, brachte eine eher 
schlechte Konstellation an Grundvoraussetzungen für den weiteren Therapieverlauf mit. Bei 
Vergleichen mit anderen Studien muss daher immer das Patientengut hinsichtlich dieser oben 
genannten Variablen betrachtet werden.  
Letztendlich zeigen mehrere Studien an, dass eine Matrix gestützte autologe Chondrozyten 
Transplantation zu einer Besserung eines symptomatischen Knorpeldefekts führen kann. Um 
jedoch eine endgültige Aussage über die Güte dieser Operationsform treffen zu können, sind 
noch mehrere Studien zur Auswertung der langfristigen Ergebnisse nötig. Diese Aussage stüt-
zen auch mehrere Autoren, welche sich mit diesem Thema beschäftigt haben (147).  
 
4.4 Diskussion der Auswertung des Knochenmarködems 
Welsch et al. stellten in einer Veröffentlichung 2009 den erweiterten 3D Mocart Score vor. 
Dieser Score sollte den als Standard verwendeten 2D Mocart Score ablösen (154). In dieser 
hier veröffentlichten Arbeit liegt ein besonderer Schwerpunkt auf der Darstellung und Aus-
wertung des subchondralen Knochenmarködems, welches häufig im Verlauf postoperativ 
nach Matrix gestützter autologer Knorpeltransplantation entsteht. Inwiefern die Entwicklung 
eines solchen Ödems Auswirkung auf die klinischen Ergebnisse hat, galt es herauszuarbeiten. 
Das Knochenmarködem als Teil dieses oben genannten umfassenden Kataloges zur Auswer-
tung des postoperativen Zustandes nach MACT mittels magnetresonanztomographischer 
Bildgebung wird in mehreren wissenschaftlichen Arbeiten besprochen (154, 155, 156). 
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Es wurden zum einen die Ödeme vermessen und der größte Durchmesser zum jeweiligen 
Zeitpunkt vermerkt. Zum anderen wurden eben diese Maße gemäß der Mocart-Score-Eintei-
lung nach Welsch et al. geordnet (s. auch 2.3.2).  
Problematisch für die statistische Aussagekraft der Studie ist die fluktuierende Anzahl an teil-
nehmenden Patienten an der Nachsorge (s. tab. Anhang, 7.4). Bezogen ist die Statistik immer 
auf die Gesamtanzahl von 141 Knorpeldefekten („Patienten“). Dass die Summe an Untersu-
chungsergebnissen im Laufe der Zeit abnimmt, ist natürlich unter anderem dadurch zu erklä-
ren, dass wesentlich mehr Patienten die kurzfristigen Nachuntersuchungen abgeschlossen 
haben, wohingegen es weniger Patienten gab, welche bereits Untersuchungsergebnisse fünf 
Jahre postoperativ vorweisen konnten. Besonders der Umstand, dass nur elf Patienten von der 
ersten Untersuchung sechs Wochen postoperativ bis zur Untersuchung fünf Jahre später alle 
MRT Termine wahrgenommen haben, führt zu der Forderung nach weiteren, fortlaufenden 
Studien mit einer größeren Anzahl von Patienten mit guter Compliance.  
Die intraobserver Reliabilität, bzw. der intraclass correlation coefficient (ICC), lag zwischen 
0.732 und 0.834. Diese Werte fallen in der biometrischen Abhandlung von Landis und Koch 
aus dem Jahre 1977 in die Kategorie „substantial“, bzw. „almost perfect“ (163). Eine ver-
gleichbare Studie untersuchte gleichfalls das subchondrale Knochenmarködem und kam auf 
einen ICC von 0,809 in dieser Kategorie. Zu vermerken ist jedoch, dass bei dieser Auswer-
tung neben „subchondral bone edema“ auch noch die Subgruppen „Granulation tissue“, 
„cysts“ und „sclerosis“ unter die Kategorie „subcondral bone“ gefallen waren (157). 
Die Ergebnisse bezüglich der Größe des Knochenmarködems reihen sich in eine bunte Stu-
dienlandschaft ein. Eine Veröffentlichung bescheinigt bereits nach einem Jahr ungefähr 90% 
der Patienten kein oder nur ein geringes KMÖ (136). Eine andere gibt an, dass nach fünf Jah-
ren 75% (n = 8) der Patienten, welche keine subchondrale Knochenabnormalität („subchond-
ral bone abnormality“, 80% aller Patienten (n =12)) kein Knochenmarködem mehr aufwiesen 
(134). Andererseits gibt es jedoch auch Studien, welche mit dieser Arbeit vergleichbare Ergeb-
nisse hinsichtlich der Persistenz eines Knochenmarködems zeigen. Ähnlich zu den hier ermit-
telten 59% an Patienten mit Ödem, wurden in einer anderen Abhandlung bei 47% der Patien-
ten fünf Jahre nach Operation ein subchondrales Ödem festgestellt (143). In einer weiteren 
Arbeit fand sich zehn Jahre postoperativ bei 78% der untersuchten Patienten ein Ödem (159).  
Führt man Studien an, welche sich gleichfalls mit der Erfassung eines Zusammenhangs zwi-
schen Knochenmarködem und klinischen Ergebnissen nach einer Matrix gestützten autologen 




Eine Studie aus Österreich begutachtete die Ergebnisse von 13 Patienten (Durchschnittsalter: 
34 / Geschlecht: 9 Männer, 4 Frauen / Defektgröße: 5,3 / Lokalisation: Med FC 10, Lat FC 1, 
Femuropatellar 2). Diese wurden mit einem System namens Hyalograft C ™ versorgt. In ei-
ner Korrelation mittels T-Test Verfahren ermittelten die Untersucher einen signifikanten Zu-
sammenhang (mit p=0,001) zwischen der VAS (nach zwei Jahren bei 2,62 (SD +/- 0,65)) und 
der Untergruppe „subchondral bone“, welche als Teil des MOCART scores unter anderem 
das Knochenmarködem (neben „granulation tissue, cysts und sclerosis“) bei der Evaluation 
einschließt. Auch für den KOOS (pain) ließ sich ein signifikant relevanter Einfluss des Kno-
chenmarködems feststellen (p=0,001).  
Generell waren nach zwei Jahren acht (61,5%) Patienten mit intaktem „subchondral bone“ zur 
Nachuntersuchung erschienen, fünf (38,5%) mit pathologischen Veränderungen in dieser Ka-
tegorie (157). 
Eine weitere Studie mit 67 Patienten (Durchschnittsalter: 37,4 / Durchmesser: 4,3 cm² / Lo-
kalisation: Med FC 31 (46,7%), Lat FC 10 (15, 2%), trochlear 3 (4,5%), patellar 22 (33,3%)) 
evaluierte das Knochenmarködem in den MRT-Aufnahmen vor und nach MACT mit der Trä-
gersubstanz ChondroGide ® unter Zuhilfenahme der Henderson Kriterien. Diese unterteilt die 
Knochenmarködeme in vier Gruppen, wobei die Vermessung des Ödems in Relation zu dem 
behandelten Knorpeldefekt gesetzt wird. Der IKDC Wert stieg von präoperativ 49,8 (SD 
14,9) auf 65,5 (SD 15,1) nach sechs Monaten und 72,3 (SD 17,5) nach zwölf Monaten. Bei 
der Auswertung wurde eine statistisch signifikante Relation zwischen IKDC und Ausmaß des 
Knochenmarködems (Klassifikation nach Henderson in Grad 1-4) präoperativ und ein Jahr 
postoperativ ermittelt, wobei immer zwei Gruppen miteinander verglichen wurden (158). 
Dadurch, dass in der oben dargestellten Studie ein Score nach Henderson – und nicht nach 
Welsch - verwendet wurde und die Studiendauer mit einem Jahr einen wesentlich kleineren 
Zeitraum einschloss, ist ein Vergleich mit dieser Arbeit schwierig.  
Hinsichtlich Studien mit Langzeitergebnissen, welche eine Korrelationsuntersuchung von 
Knochenmarködem und klinischen Ergebnissen der besprochenen Behandlungsform durchge-
führt hatten, kann eine Studie aus Freiburg angeführt werden. Diese beschäftigte sich mit Pa-
tienten, welche zehn Jahre (mean follow up: 10.9 +- 1.1) nach „first gen“ ACT Behandlung 
mittels magnetresonanztomographischer Bildgebung untersucht wurden. Insgesamt waren 
IKDC Ergebnisse (IKDC nach 10 Jahren: 74,0 +/- 17,3) von 70 Patienten mit 82 Knorpelde-
fekten vorhanden (Durchschnittsalter: 33,3 +/- 10,2 Jahre / Defektgröße: 6,5 +/- 4,0 cm² / Lo-
kalisation: Med FC 34, Lat FC 13, Trochlear 6, Patellar 17). Zur MRT Kontrolle waren 59 
Patienten mit 71 Knorpeldefekten anwesend, wobei bei 78% der Fälle ein defektassoziiertes 
Knochenmarködem gefunden werden konnte. Eine Korrelationsanalyse nach Spearman von 
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IKDC und MOCART ergab mit r = 0,173 keinen signifikanten Zusammenhang zwischen den 
beiden Parametern (159). 
Auch bei einer Abhandlung, welche sich mit den mittelfristigen Ergebnissen fünf Jahre nach 
MACT beschäftigte, wurde herausgearbeitet, dass die Rate derer, die nach fünf  Jahren ein 
Knochenmarködem aufweisen, bei 47% liegt (143). Diese Studie konnte gleichfalls keine Kor-
relation zwischen klinischer Verbesserung und Auftreten eines Knochenmarködems feststel-
len.  
Es bleibt weiterhin unklar, ob und inwiefern das Auftreten eines Knochenmarködems Einfluss 
auf den Therapieerfolg hat. Selbst über den kausalen Zusammenhang für die Entstehung eines 
subchondralen Ödems sind sich die Experten des Fachs uneins. Während die eine Gruppe 
behauptet, dass ein Ödem im Zusammenhang mit der postoperativen Heilungsphase physio-
logisch sei, sind andere Autoren der Meinung, dass die Entstehung auf abnormaler biophysio-
logischer Belastung zurückzuführen ist (135). 
Diese Studie könnte beiden Gruppen Recht geben, wenn man die oben dargestellten Ergeb-
nisse als Referenz nimmt (s. 3.3). Denn früh postoperativ ist ein womöglich physiologisch zu 
wertendes Knochenmarködem bei knapp dreiviertel der Patienten vorhanden (6 Wochen: 0,90 
cm). Im weiteren Verlauf verkleinert sich die Größe des Ödems und verbleibt – betrachtet 
man den Median (1 Jahr: 0,84 cm)  – niedrig, wobei es von zwei bis vier Jahren wieder zu-
nimmt (4 Jahre: 1,37 cm). Dies scheint mit der Angabe der gesteigerten Aktivität der Patien-
ten in diesem Zeitraum in Einklang zu stehen. Viele der Patienten beginnen nach zwei bis drei 
Jahren, gemäß eigener Angaben, wieder vermehrt mit Sportarten, welche das Kniegelenk 
stärker beanspruchen.  
Eine davon unabhängige Erkenntnis ist die Folgende. Patienten mit radiologisch sichtbaren, 
präarthrotischen Veränderungen, wie sie von Kellgren und Lawrence in ihrer Skala beschrie-
ben wurden, zeigten im Vergleich zu Patienten ohne arthrotische Veränderungen häufiger ein 
Knochenmarködem mit größerem Durchmesser. Dass arthrotische Veränderungen für das 
Entstehen von Knochenmarködemen prädestinieren, ist bei Veröffentlichungen zum Thema 
Osteoarthrose nachzulesen. So stellt eine Arbeit von David T. Felson et al. einen Zusammen-
hang von Vorhandensein eines Knochenmarködems und Progression der Osteoarthrose dar 
(137). Eine weitere Arbeit zeigt den starken Zusammenhang von Knochenmarködemen und 
Schmerzpersistenz bei Patienten mit Osteoarthrose (138). 
Dass bei Patienten mit manifester Osteoarthrose ein Knochenmarködem als Ursache von 
Schmerzen gehäuft auftritt, ist in der Literatur hinterlegt (160). 
Zusammenfassend ist zu sagen, dass weder zwischen Auftreten eines Knochenmarködems 
und IKDC bzw. VAS noch zwischen Größenentwicklung und IKDC bzw. VAS relevante sta-
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tistisch signifikante Zusammenhänge ermittelt werden konnten. Somit reihen sich diese Er-
gebnisse in die anderer Studien ein (134, 135, 136). 
Es sollte auch in folgenden wissenschaftlichen Publikationen zu dem Thema „Matrix ge-
stützte autologe Chondrozyten Transplantation“ ein Augenmerk auf den Parameter “Kno-
chenmarködem, subchondral/bone marrow edema” gelegt werden. Ist es möglich, auf ein grö-
ßeres Gut an Patienten zurückzugreifen, gelingt es vielleicht, einen statistisch signifikanten 
und relevanten Zusammenhang aus Ödemausmaß, Transplantatentwicklung und klinischen 
Parametern, wie Schmerz und Bewegungseinschränkung, herzustellen. In dieser Arbeit konn-
te diese Relation jedoch nicht gezeigt werden. 
 
4.5 Diskussion der Auswertung der präoperativ angefertigten Röntgenuntersuchung 
Eines der Hauptprobleme bei der Diagnostik der Arthrose als solches ist, dass die sichere Di-
agnose meist erst zu spät gestellt wird. Patienten mit radiologischen Zeichen arthrotischer 
Veränderungen im Gelenk klagen oftmals noch nicht über Schmerzen, und – vice versa – Pa-
tienten, bei denen der Beginn einer Arthrose im Röntgenbild noch nicht sichtbar ist, sind 
durch die Erkrankung in ihrer Lebensqualität bereits sehr eingeschränkt (125). 
Als Folge arthrotischer Veränderungen zeigen sich verstärkte subchondrale Knochenzeich-
nungen (Sklerosierung), osteophytäre Anbauten, Geröllzysten und Gelenkspaltverschmäle-
rung. Die Einteilung in eine einheitliche Klassifizierung gelang durch Kellgren und Lawrence 
und Ahlbäck, die einen Atlas zur Darstellung Ihrer Klassifikation, bezogen auf die Lokalisa-
tion der arthrotisch bedingten Veränderung, veröffentlichten (126). 
Durch diese weltweit anerkannte Publikation waren standardisierte Maßstäbe geschaffen und 
radiologische Befunde, die eine Arthrose definierten, waren international vergleichbar. Je 
nach Ausmaß der sichtbaren Veränderungen wurden Punkte vergeben. Eine Arthrose 
tibiofemoral war beispielsweise ab einem Wert von 2 oder mehr vorhanden (127). 
Trotz dieser wissenschaftlich standardisierten Einteilung arthrotischer Veränderungen, unter-
schied sich, wie oben beschrieben, Symptomatik von Befund z.T. eindrücklich. 
Bei 35 – 55 jährigen mit chronischen Knieschmerzen (> 3 Monate bestehend) sind in nur 10% 
der Fälle arthrotische Veränderungen (Lawrence >= 2) im Kniegelenk zu finden (128). An-
dererseits litten laut einer anderen Studie nur 56% der Patienten mit einer Arthrose, die eine 
Einteilung in Lawrence 3 oder höher erlaubten, an Schmerzen im Kniegelenk (129). 
Da das radiologisch nachgewiesene Vorhandensein von Arthrosezeichen als Ausschlusskrite-
rium für eine Behandlung mit einer Matrix gestützten autologen Chondrozyten Transplanta-
tion dient, erschien es bereits zu Beginn dieser Studie als unwahrscheinlich, deutliche Verän-
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derungen im Sinne der von Kellgren aufgestellten Parameter zu finden. So gestaltete sich die 
Suche nach Gelenkspaltverschmälerung, Sklerosierung, Osteophyten und Geröllzysten als 
aufwendig und schwierig. Da es sich ja meist um beginnende Veränderungen handelte, war 
die Zuordnung zu einer der Gruppen („Vorhandene präarthrotische Zeichen“/ „nicht vorhan-
dene präarthrotische Zeichen“) eine besondere Herausforderung.  
Letztendlich lässt auch das röntgenologische Bild einer voll ausgeprägten Arthrose keine 
Rückschlüsse über die Schwere der Erkrankung und die subjektiv empfundene Belastung für 
den einzelnen Patienten zu.  
Dass die Auswahl des Patientenguts, welches in die Gruppe mit arthrotisch veränderter Ge-
lenkarchitektur eingeteilt wurde, jedoch nicht falsch war, zeigte die Auswertung des Kno-
chenmarködems bei Patienten mit Arthrosezeichen im Röntgenbild. Zu beinahe allen Unter-
suchungszeitpunkten ist ein größeres subchondrales Ödem bei Patienten mit Veränderungen 
zu finden, verglichen mit der Gruppe ohne Veränderungen. 
Vergleichbare Studien, welche sich mit der Auswirkung von präarthrotischen, bzw. frühart-
hrotischen Veränderungen („early osteoarthritis“) auf das Ergebnis von Matrix gestützten 
Autologen Knorpeltransplantationen befassten, fanden sich nur wenige. Eine Studie von 
Minas et. al stellte gleichfalls keine negativen Folgeerscheinungen bei Patienten mit bereits 
beginnenden degenerativen Veränderungen im radiologischen Bild nach einer Behandlung 
mit einer ACT fest. Insgesamt wurden 153 Patienten mit einem Durchschnittsalter von 38,3 
Jahren und einer durchschnittlichen Defektgröße von 4,9 cm² mit Hilfe verschiedener klini-
scher Scores untersucht. Fünf Jahre nach dem operativen Eingriff wiesen 92% der Patienten 
eine gute Funktionalität im Kniegelenk auf und konnten einen anstehenden künstlichen Ge-
lenkersatz auf Grund einer Osteoarthrose verzögern (161). 
Eine weitere Veröffentlichung bescheinigt Patienten, die älter als 45 Jahre sind, gleichfalls 
gute Prognosen, wenn sie sich für eine ACT als Behandlungsform ihres Knorpeldefektes ent-
scheiden. Von 56 Patienten, davon 20 Frauen und 36 Männer, mit einem Durchschnittsalter 
von 48,6 Jahren, einer durchschnittlichen Defektgröße von 4,7 cm² und einem Minimum 
Follow-up von 2 Jahren (Maximum: 11 Jahre, Durchschnitt: 4,7 Jahre) gaben 88% an, lang-
fristige Besserung erfahren zu haben. 72% gaben an ein gutes bis exzellentes Ergebnis zu ver-
spüren, 78% fühlten ein besseres Ergebnis als zuvor und 81% würden das Verfahren ACT 
nochmals wählen (162).  
Auch die Darstellung in dieser Arbeit zeigt an, dass bei Patienten im Alter zwischen 40 und 
60 Jahren nach Behandlung mit einer MACT besonders der Schmerz in Ruhe gelindert wird. 
Es lässt sich festhalten, dass sich radiologisch vorgefundene präarthrotische Veränderungen 
nicht negativ auf die Ergebnisse der MACT auswirken. Auch ältere Patienten, welche mit 
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einer höheren Wahrscheinlichkeit bereits arthrotisch veränderte Gelenke aufweisen, profitie-
ren von dieser Operationsform; wenn auch nicht derart ausgeprägt wie jüngere Patienten.  
 
4.6 Vergleich chirurgischer Interventionsmöglichkeiten bei fokalen Knorpelläsionen  
Abschließend sollen die verschiedenen Interventionsmöglichkeiten (s. 1.3) untereinander ver-
glichen und deren aktueller Stellenwert kurz angerissen diskutiert werden. 
Das Verfahren mit osteochondralem Autograft Transfer schneidet in einer Studie, in welcher 
junge Athleten über rund drei Jahre beobachtet wurden, besser ab als die Mikrofrakturierung 
(94). Besonders bei Betrachtung des Langzeitverlaufs zeigte sich bei einer groß angelegten 
prospektiven Abhandlung die Überlegenheit der Mosaikplastik gegenüber der Bohrung nach 
Pridie, der Abrasionsplastik und der Mikrofrakturierung (95).  
Uneinigkeit besteht beim Vergleich von OATS, bzw. Mosaikplastik mit der ACT. Diese Ver-
fahren sind auch auf Grund ihrer unterschiedlichen Indikationsstellung, welche auch von der 
Defektgröße abhängig ist, schwierig zu vergleichen. Während sich in einer Studie die Mosa-
ikplastik gegenüber der ACT Behandlung bei einem Beobachtungszeitraum von durchschnitt-
lich 19 Monaten unterlegen zeigt (96), bescheinigt eine systematische Literaturanalyse aus 
dem Jahr 2008 (97a) und eine Studie  aus dem Jahre 2003 (97b) dem OATS, verglichen mit der 
ACT, eine in etwa gleichwertige Alternative zu sein, wobei in beiden Arbeiten ein mean-
follow-up von rund zwei Jahren betrachtet wurde (97). 
Laut einem Review aus dem Jahre 2008 ergab der Vergleich zwischen Autologer Chondro-
zyten Transplantation (ACT), osteochondral autograft transfer (OATS), Matrix-induzierter 
Autologer Chondrozyten Transplantation (MACT) und Mikrofrakturierung keine signifikan-
ten Vorteile einer der genannten Techniken im Vergleich zu einer anderen (107, 109). Die abso-
lute Gültigkeit dieser Aussage erscheint jedoch fraglich.  
In einer Studie, welche die ACT mit der MACT vergleicht, zeigen sich gleichwertige Ergeb-
nisse für beide Therapieformen (106). Eine Veröffentlichung von Anders et al. legt dar, dass 
die MACT auf lange Sicht – in dieser Studie fünf Jahre – die besten Ergebnisse hinsichtlich 
Schmerzlinderung und Besserung der Bewegungseinschränkung aufweist (107, 108). 
Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die Studienlage bei Vergleichen zwischen den Inter-
ventionsmethoden (107,109, 110, 111, 112) keine einheitlichen Ergebnisse präsentiert. In einem sys-
tematischen Review zur Evidenz der veröffentlichten Studien wurde schon in der Überschrift 
proklamiert: „We do not have evidence based methods for the treatment of cartilage defects in 
the knee“ (113). 
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Ein davon unabhängiger Punkt ist, dass die Behandlung mit einer ACT/MACT den teuersten 
Eingriff darstellt. Besonders die in vitro Kultivierung der Zellen vervielfacht die Kosten. Ein 
Vergleich zwischen 1000 Mikrofrakturierung  und 1000 MACT verdeutlicht dies: 
 
 - MACT :    14.082.746 $ 
- Mikrofrakturierung :    1.405.012 $ 
Würde man jeden Patienten mit einer MACT behandeln, so erhöhten sich die Kosten um 
12.677.734 $ pro Jahr (114). Ob sich die Implantation eines Autologen Chondrozyten Trans-
plantats jedoch aus finanzieller und patientenbezogener Sicht lohnt, ist schwer zu eruieren. 
Quality-adjusted-life-years (QALY) werden häufig angegeben, um einen Vergleich zwischen 
Kosten und Nutzen darzustellen. Vergleicht man hierbei 2-Jahres-Ergebnisse, so müssten die 
Patienten zwischen 70% und 100% mehr Lebensqualität nach ACT-Behandlung empfinden 
als nach Mikrofrakturierung, damit die Autologe Chondrozyten Transplantation aus fi-
nanzieller Sicht lohnenswert wäre (115). 
Abschließend zu diesen Überlegungen ist das Statement aus einer Abhandlung einer Arbeits-
gruppe angesehener Fachleute zu erwähnen, welche richtigerweise zweierlei festgestellt hat: 
- „Die autologe Chondrozytentransplantation (ACT) stellt ein etabliertes Verfahren zur 
Behandlung von lokalisierten Knorpelschäden des Kniegelenks dar.“ (166) 
- „Gegenüber Mikrofrakturierung und Mosaikplastik stellt die ACT aber weniger 
ein konkurrierendes, sondern vielmehr ein komplementäres Verfahren dar. Ihr 
wesentlicher Stellenwert ist derzeit in der Behandlung großflächiger Knorpelschäden 
zu sehen.“ (166) 
Etwaige Überlegungen bezüglich einer Kosten-Nutzen-Abwägung bedürfen einer aussage-
kräftigen Datenlage. Schwierigkeiten ergeben sich in der Beurteilung des postoperativen Ver-
laufs. Subjektive Beschwerden können nur vage an objektiv fassbaren Parametern erkannt 
werden. Eine Biopsie bei jedem Patienten, welche die Wertigkeit des eingebrachten Knor-
peltransplantats postoperativ durch einen erneuten invasiven Eingriff verifiziert, ist aus ethi-





Fokale Knorpeldefekte führen unbehandelt zu gravierender Einschränkungen der Lebensqua-
lität des betroffenen Patienten (1, 16). Es wurden bereits diverse Knorpelregenerationsverfahren 
im klinischen Alltag eingesetzt und in Studien überprüft. Auch die MACT hat sich in der Be-
handlung fokaler Knorpelläsionen etabliert.  
 
Ob die präoperativ erhobene Zielsetzung, Schmerzen zu lindern und Bewegungs-
einschränkungen zu beheben, über einen Zeitraum von fünf Jahren nach Operation eingehal-
ten werden kann, sollte in dieser Arbeit verifiziert werden. Des Weiteren sollte untersucht 
werden, ob innerhalb des Patientguts individuelle Variablen ermittelt werden können, welche 
den Therapieerfolg nachhaltig beeinflussen (z. B. Alter, Geschlecht, usw.)  
Eine weitere Fragestellung war, ob und inwiefern die Entwicklung eines subchondralen Kno-
chenmarködems postoperativ Auswirkungen auf den klinischen Verlauf hat. 
Zuletzt sollte evaluiert werden, ob präoperativ vorhandene Arthrosezeichen den Therapieaus-
gang beeinflussen. 
 
Das subjektive Empfinden der Patienten konnte anhand der klinischen Scores IKDC (Interna-
tional knee defect classification), verschiedener VAS (Visuelle Analog-Skalen) und des   
UCLA-Activity-Scores (University-of-California-Los-Angeles) valide und reliabel abgebildet 
werden.  
Das sich postoperativ oftmals entwickelnde subchondrale Knochenmarködem wurde nach 
magnetresonanztomographischer Bildgebung des Gelenks vermessen und zum einen nach 
absoluten Zahlenwerten und zum anderen nach Einordnung in eine Kategorie nach Welsch 
ausgewertet.  
Arthrotische Veränderungen wurden nach einem modifizierten Score von Kellgren and Law-
rence durch Vergabe von Punkten für die jeweilige Abnormalität der Gelenkarchitektur be-
wertet. Da eine manifeste Arthrose ein Ausschlusskriterium der MACT darstellt, waren nur 
leichte präarthrotische Veränderungen in den Röntgenbildnern zu vermerken. 
 
In Zusammenschau aller hier untersuchten Patienten verbesserte sich jeder der oben genann-
ten klinischen Parameter, welche mittels Fragebogen erhoben wurden, im Vergleich von prä- 
zu postoperativ.  
Bei der Untersuchung individueller Variablen, welche den Therapieausgang beeinflussen 
können, zeigte sich, dass besonders das Alter, der Body-Mass-Index, die Ätiologie und De-
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fektanzahl einen signifikanten Einfluss auf den Therapieerfolg haben. Diese Erkenntnisse sind 
essentiell für die passende Indikationsstellung zur MACT.  
 
Bei der Evaluation stattgehabter Revisionsoperationen nach MACT konnte gezeigt werden, 
dass die Mikrofrakturierung nach partieller Transplantatinsuffizienz eine wirksame und für 
den Patienten beschwerdelindernde Interventionsmöglichkeit darstellt. 
Keine der statistischen Erhebungen brachte einen signifikanten Zusammenhang zwischen 
Ausmaß des Knochenmarködems und klinischem Verlauf zu Tage. Somit bestärkt dieses Er-
gebnis die bisher erhobenen Daten bezüglich dieser Thematik. 
Die Gruppe mit Arthrosezeichen erzielte keine signifikant unterschiedlichen Ergebnisse zu 
der ohne. Jedoch wurde deutlich, dass die Gruppe mit Arthrosezeichen ein ausgeprägteres 
Knochenmarködem postoperativ entwickelte.  
 
Von großem Interesse ist somit, inwiefern sich diese hier erarbeiteten Ergebnisse in weiteren 
Studien, welche die langfristigen Ergebnisse bei einem großen Patientengut beurteilen, bestä-
tigen. Für die Mehrheit der Patienten brachte eine Matrix gestützte Chondrozyten Transplan-
tation eine Verbesserung der Lebensqualität im Vergleich zu dem voroperativen Zustand. In 
welchem Ausmaß und für welche Dauer dieser Benefit erhalten bleibt, divergiert innerhalb 
des Patientengutes. In dieser Arbeit ist es gelungen, dass oben genannte Variablen als weg-
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7 TABELLARISCHER ANHANG  
7.1 Anlage Einleitung 
 
Zu 1.1.3 Risikofaktoren für die Entstehung einer Arthrose: 
 
Prävalenz Arthrose nach Alter  
 
Graph 1 (Quelle: http://www.gbe-bund.de/ ; Datenbasis GEDA 2010) 
 
 
Zu 1.1.4 Therapieoptionen der Arthrose: 
 
 
Quelle: Michael, Joern W.-P.; Schlüter-Brust, Klaus U.; Eysel, Peer; Epidemiologie, Ätiologie, Diagnostik und 





7.2 Anlage Material und Methoden 
Zu 2.3.1 Fragebogen: 
 
                                                   Klini-
kum der Universität München 
Orthopädische Klinik und Poliklinik 
Direktor: Prof. Dr. med. Dipl.-Ing. Volkmar Jansson 
  
Klinikum der Universität München  •  Orthopädische Klinik und Poliklinik 
Marchioninistraße 15  •  D-81377 München 
  
Fragebogen bitte an Dr. Thomas Niethammer 
 (Doktorand Siegfried Valentin) 





                                                      München, den  
Ihr Zeichen Unser Zeichen Ansprechpartner Telefon Telefax E-Mail 
                                                         Dr. Thomas Niethammer/ Siegfried Valentin Station G11 
 
Fragebogen für die Nachsorge Ihrer Autologen Chondrozytentransplantation (ACT) 
 
Liebe Patientin/ lieber Patient, 
Sie wurden im Kniegelenk mit einer ACT versorgt. Für die Langzeitbeobachtung der 
Ergebnisse benötigen wir Ihre Mithilfe. Es ist unser Ziel, Probleme frühmöglich zu 
erkennen und durch Ihre Mitwirkung die Autologe Chondrozyten Transplantation 
(ACT) und deren Nachbehandlung kontinuierlich zu verbessern.  
Bitte füllen Sie den beigelegten Bogen aus und nehmen Sie diesen zum Tag Ihrer 
Nachuntersuchung (MRT-Termin) mit. Sie können den mehrseitigen Fragebogen 
dann an der Anmeldung der orthopädischen Poliklinik abgeben. Alternativ können 
Sie den Fragebogen auch gerne per Post senden. Nutzen Sie das beiliegende Ku-
vert. Die Portokosten sind bereits gezahlt, der Brief muss nicht frankiert werden. 
Sie haben die Möglichkeit, durch Mitteilung Ihrer E-Mail-Adresse auf dem Fragebo-
gen, die Nachsorge auch auf elektronischem Wege zu beantworten. Ihre Daten, so-
wie ihre E-Mail Adresse werden streng vertraulich behandelt und nicht an Dritte wei-
tergegeben. 
Falls Sie dies dennoch nicht wünschen, lassen Sie das Feld einfach leer. 
 
 
Vielen Dank für Ihre Mithilfe. 
 
 
Mit freundlichen Grüßen 
 


























ICRS Cartilage Injury Standard Evaluation Form 2000  
Patienten Fragebogen                                       Datum: ________ ! 
 
 
Name:        Vorname:                                        
 
Geburtsdatum:                               
 
E-mail Adresse:                                      
 
Größe:                                      Gewicht:     
 
Geschlecht:     weiblich    männlich                     
 
Knie:    links          rechts                     
 





Ist die Gegenseite betroffen?     Ja          Nein     
 
Wenn ja, wie stark?  leichte Schmerzen     mittlere Schmerzen     starke Schmerzen  
 
Erhalten Sie aktuell kniespezifische Physiotherapie (Krankengymnastik)   
                                                              Ja          Nein     
 
Nehmen Sie aktuell Medikamente zur Schmerzlinderung Ihrer Kniebeschwerden?  
        Ja          Nein     
  
Wenn ja, welche?________________________________________________________ 
 
IKDC Subjektive knee Evaluation Form 
(bitte nur eine Antwort ankreuzen) 
 
1. Welche Aktivitäten können Sie ohne stärkere Knieschmerzen durchführen? 
 
   Sehr anstrengende Aktivitäten z.B. Sprung oder Kontaktsportarten (Basketball,                          
Fussball etc) 
         Anstrengende Aktivitäten z.B. schwere körperliche Arbeit, Skifahren oder Tennis 
   Sportliche Aktivität z.B. mittelschwere körperlich Arbeit, Joggen,  
   Leichtere Aktivitäten z.B. leichtere körperliche Arbeit, Walken, Gartenarbeit 
   Keine der genannten Aktivitäten kann durchgeführt werden 
 
2.Wie oft hatten Sie während der letzten 4 Wochen Schmerzen im Kniegelenk ? 
 
Kein Schmerz                                           Dauerschmerz 




     3.   Wenn Sie Schmerzen haben, wie stark sind diese dann? 
 
Kein                                                          stärkster vorstellbarer 
Schmerz         0       1      2      3      4      5      6      7     8      9    10     Schmerz 
 
4. Wie steif oder geschwollen war ihr Knie während der letzten 4 Wochen ? 
 
        garnicht 
        wenig 
        mittelmäßig 
        stark 
        andauernd extrem 
      
5. Welche Aktivitäten können Sie ohne größere Knieschwellung durchführen ? 
 
  Sehr anstrengende Aktivitäten z.B. Sprung oder Kontaktsportarten (Basketball, Fuss-
ball etc). 
  Anstrengende Aktivitäten z.B. schwere körperliche Abeit, Skifahren oder Tennis 
  Sportliche Aktivität z.B. mittelschwere körperlich Arbeit, Joggen,  
  Leichtere Aktivitäten z.B. leichtere körperliche Arbeit, Walken, Gartenarbeit 
  Keine der genannten Aktivitäten kann durchgeführt werden  
 
6. Hatten Sie während der letzten 4 Wochen ein Blockadegefühl im Kniegelenk ? 
 
    ja               nein    
 
7. Welche Aktivitäten können Sie ohne Instabilitätsgefühl durchführen? 
 
  Sehr anstrengende Aktivitäten z.B.  Sprung oder Kontaktsportarten (Basketball, Fuss-
ball etc) 
  Anstrengende Aktivitäten z.B. schwere körperliche Abeit, Skifahren oder Tennis 
  Sportliche Aktivität z.B. mittelschwere körperlich Arbeit, Joggen,  
  Leichtere Aktivitäten z.B. leichtere körperliche Arbeit, Walken, Gartenarbeit 
  Keine der genannten Aktivitäten kann ohne Instabilitätsgefühl durchgeführt werden 
 
 
8.  Welche der angeführten Aktivitäten können Sie regelmässig durchführen? 
 
  Sehr anstrengende Aktivitäten z.B.  Sprung oder Kontaktsportarten (Basketball, Fuss-
ball etc) 
  Anstrengende Aktivitäten z.B. schwere körperliche Abeit, Skifahren oder Tennis 
  Sportliche Aktivität z.B. mittelschwere körperlich Arbeit, Joggen,  
  Leichtere Aktivitäten z.B. leichtere körperliche Arbeit, Walken, Gartenarbeit 
  Keine der genannten Aktivitäten kann regelmässig durchgeführt werden 
 
9. Inwieweit beeinträchtigt Ihr Knie Ihre Aktivität? 
 
                                        keine         wenig        mittelmäßige   große      nicht  
             Probleme   Probleme   Probleme        Probleme   möglich 
a    Treppen  




b    Treppen  
 abwärts gehen                                                                              
 
c   Niederknien                                                                                     
 
d Hocken                                                                                    
 
e Schneidersitz                                                                                     
 
f Aufstehen aus   
      dem Sitzen                                                                                  
 
g  Rennen                                                                                     
 
h Hüpfen und  
 Landen                                                                                     
 
i Laufen und  
     Stehenbleiben im  




Wie würden Sie die Funktion ihres Kniegelenkes einschätzen, auf einer Skala von 1 bis 
10, wobei 10 normale, uneingeschränkte Funktion darstellt; und 0 die absolute Unfähig-
keit die normalen Alltagstätigkeiten durchzuführen. 
 
Funktion vor ihrer Knieverletzung:  
                 
                                                         
             0       1      2      3      4      5      6      7     8      9    10      
Keine Alltags-        keine 
tätigkeiten         Einschränkung 





                                                         
             0       1      2      3      4      5      6      7     8      9    10      
Keine Alltags-        keine 
tätigkeiten         Einschränkung 





        Vollzeit                          Teilzeit              Stunden pro Woche __________ 
 




 Arbeitsunfähigkeit oder Berentung wegen der Knieprobleme 
 Sitzende Beruftätigkeit (z.B. Sekretärin, LKW-Fahrer) 
 körperlich leichte Arbeit (z.B. Verkäuferin, Lehrerin) 
 körperlich mittelschwere Arbeit (z.B. Krankenpflegerin, Koch, Hausfrau mit kleinem  
Haushalt) 




Konnten Sie Ihr sportliches Niveau im Vergleich zum Vorjahr steigern? 
 
         Ja                                             Nein 
 
 
Welche Sportart üben Sie seit unserer letzten Befragung aus? 
 
 
Welche Sportarten können Sie bereits wieder ausführen? 
 
 Spazierengehen auf ebener Strecke 
      _____  pro Woche für jeweils   ______ Minuten 
 
 Spazierengehen auf unebener Strecke (z.B. im Wald) 
             _____  pro Woche für jeweils   ______ Minuten 
 
        Knieschonende Sportarten ( Radfahren, Schwimmen, etc.) 
            _____  pro Woche für jeweils   ______ Minuten 
 
        Stop-and-Go-Sportarten (Fußball,Tennis, Squash, etc.) 
            _____  pro Woche für jeweils   ______ Minuten 
 
Visuelle Analog Scala (VAS) 
 
Hierbei entspricht 0 der absoluten Schmerzfreiheit und 10 einem höchst möglichen, als uner-
träglich empfundenen Schmerz 
Anleitung: Machen Sie bitte auf der schwarzen Linie ein Kreuz an der Stelle an der sie 
Ihren Schmerz einschätzen 
 
 
Ruheschmerz (z.B. Nachtruhe) 
             
0                                                                                        10 
 
 
Belastungsschmerz (z. B. Treppensteigen) 
             






Wie zufrieden sind Sie aktuell mit der Operation und dem Gesamtergebnis?  
 
Aktuelle Zufriedenheit: OP           
                                             





Aktuelle Zufriedenheit : Gesamtergebnis     
 
                                                                                                                                       
             
 
 
Wie geht es Ihnen subjektiv im Vergleich zum vorherigen Jahr? 
 





1 =  Ich kann alles tun was ich will mit dem betroffenen Gelenk 
2 =  Ich kann fast alles tun was ich will mit dem betroffenen Gelenk 
3 =  Ich bin eingeschränkt, und viele Dinge die ich tun möchte sind mit dem betroffenen            
          Gelenk nicht möglich 
4 =  Ich bin sehr eingeschränkt und kann nahezu nichts tun ohne starke Schmerzen und 
          Behinderung durch das betroffene Gelenk.  
 
Vor erstmaligem Auftreten von Schmerzen         1        2       3       4  
 
Vor der Operation ( Entnahme der Zellen)        1        2       3       4  
 
Im Vergleich zum letzten Jahr         1        2       3       4  
 









7.3 Anlage Ergebnisteil 
Zu 3.2.2 Alter: >/< 18 Jahre 
 
Mann-Whitney-U Test:  6 Monate p<0,05 
1 Jahr  p<0,01 
2 Jahre  p<0,01 
3 Jahre  p<0,01 
5 Jahre  p<0,01 
Diagramm 37: IKDC [5-Jahres-Follow-Up geordnet nach Alter (>/< 18 Jahre)] 
 
Zu 3.2.2 Alter: 40 – 60 Jahre 
 
Wilcoxon post hoc:  präoperativ vs. 6 Monate  p<0,05 
präoperativ vs. 5 Jahre  p<0,05 




Wilcoxon post hoc:  präoperativ vs. 6 Monate  p<0,05 
1 Jahr vs. 2 Jahre  p<0,05 
präoperativ vs. 5 Jahre  p<0,05 
Diagramm 39: VAS Belastungsschmerz [5-Jahres-Follow-Up; Patienten im Alter von 40 – 60 Jahren] 
 
  
Wilcoxon post hoc:  präoperativ vs. 6 Monate  p<0,05 
6 Monate vs. 1 Jahr  p<0,05 
präoperativ vs. 5 Jahre  p<0,05 








Zu 3.2.3 BMI 
Tabelle 9: Kategoriale Einteilung des Körpergewichtes anhand des BMI (171) 
 
Kategorie BMI (kg/m²) Körpergewicht 
 
starkes Untergewicht ≤ 16,0 
Untergewicht 
 
mäßiges Untergewicht 16,0–17,0 
 
leichtes Untergewicht 17,0–18,5 
 
Normalgewicht 18,5–25,0 Normalgewicht 
 
Präadipositas 25,0–30,0 Übergewicht 
 
Adipositas Grad I 30,0–35,0 
Adipositas 
 
Adipositas Grad II 35,0–40,0 
 
Adipositas Grad III ≥ 40,0 
 
7.4 Anlage Diskussion 
Zu 4.1 Punktwerte nach dem modifizierten Kellgren & Lawrence-Score Knie 
(www.slaek.de/de/01/Qualitaetssicherung/80Downloads/2011/sn_Gesamt_17n5_2011.pdf) 
Osteophyten 
0= keine oder beginnend Eminentia oder gelenkseitige Patellapole  
1= eindeutig 
Gelenkspalt 
0= nicht oder mäßig verschmälert 
1= hälftig verschmälert 
2= ausgeprägt verschmälert oder aufgehoben 
Sklerose 
0= keine Sklerose 
1= mäßige subchondrale Sklerose 
2= ausgeprägt subchondrale Sklerose 
3= Sklerose mit Zysten Femur, Tibia, Patella 
Deformierung 
0= keine Deformierung 
1= Entrundung der Femurkondylen 




Zu 4.4 Anzahl an MRT-Nachuntersuchungen zu dem jeweiligen Zeitpunkt 
 
 
Zeitpunkt Anzahl gültiger Fälle 
6 Wochen n = 114, 80,9% 
12 Wochen n = 119, 84,4% 
24 Wochen n = 102, 72,3% 
1 Jahr n = 101, 71,6% 
2 Jahre n = 93, 66,0% 
3 Jahre n = 66, 46,8% 
4 Jahre n = 33, 23,4% 
5 Jahre n = 22, 15,6% 
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Niethammer TR, Valentin S, Ficklscherer A, Gülecyüz MF, Pietschmann MF, Müller PE.  
Revision surgery after third generation autologous chondrocyte implantation in the knee.  
Int Orthop. 2015 Aug;39(8):1615-22 
 
Abstract 
PURPOSE: Third generation autologous chondrocyte implantation (ACI) is an established 
treatment for full thickness cartilage defects in the knee joint. However, little is known about 
cases when revision surgery is needed. The aim of the present study is to investigate the com-
plication rates and the main reasons for revision surgery after third generation autologous 
chondrocyte implantation in the knee joint. It is of particular interest to examine in which 
cases revision surgery is needed and in which cases a "wait and see" strategy should be used. 
METHODS:A total of 143 consecutive patients with 171 cartilage defects were included in 
this study with a minimum follow-up of two years. All defects were treated with third genera-
tion ACI (NOVACART®3D). Clinical evaluation was carried out after six months, followed 
by an annual evaluation using the International Knee Documentation Committee (IKDC) sub-
jective score and the visual analogue scale (VAS) for rest and during activity. Revision sur-
gery was documented. 
RESULTS: The revision rate was 23.4 % (n = 36). The following major reasons for revision 
surgery were found in our study: symptomatic bone marrow edema (8.3 %, n = 3), arthrofib-
rosis (22.2 %, n = 8) and partial graft cartilage deficiency (47.2 %, n = 17). The following re-
vision surgery was performed: retrograde drilling combined with Iloprost infusion therapy for 
bone marrow oedema (8.4 %, n = 3), arthroscopic arthrolysis of the suprapatellar recess (22.2 
%, n = 8) and microfracturing/antegrade drilling (47.3 %, n = 17). Significant improvements 
of clinical scores after revision surgery were observed. 
CONCLUSION: Revision surgery after third generation autologous chondrocyte implantation 
is common and is needed primarily in cases with arthrofibrosis, partial graft cartilage defi-
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Niethammer TR, Valentin S, Gülecyüz MF, Roßbach BP, Ficklscherer A, Pietschmann MF, 
Müller PE. Bone Marrow Edema in the Knee and Its Influence on Clinical Outcome After 
Matrix-Based Autologous Chondrocyte Implantation: Results After 3-Year Follow-up. 
Am J Sports Med. 2015 May;43(5):1172-9. 
 
Abstract 
BACKGROUND: Third-generation autologous chondrocyte implantation (ACI) is an estab-
lished method for treatment of full-thickness cartilage defects in the knee joint. Subchondral 
bone marrow edema (BME) is frequently observed after ACI, with unknown pathogenesis 
and clinical relevance. 
PURPOSE: To investigate the occurrence and clinical relevance of BME after third-
generation ACI in the knee joint during the postoperative course of 36 months. 
STUDY DESIGN: Cohort study; Level of evidence, 3. 
METHODS: A total of 38 circumscribed full-thickness cartilage defects in 30 patients were 
included in this study. All defects were treated with third-generation ACI (Novocart 3D). A 
standardized MRI examination was carried out after 1.5, 3, 6, 12, 24, and 36 months. Bone 
marrow edema was observed in 78.9% of defects over the postoperative course, with initial 
occurrence in the first 12 months. The size of the BMEs were determined according to their 
maximum diameter and were classified as small (<1 cm), medium (<2 cm), large (<4 cm), and 
very large (diffuse; >4 cm). Clinical outcomes in patients were analyzed by use of the Interna-
tional Knee Documentation Committee (IKDC) scoring system and a visual analog scale for 
pain. 
RESULTS: There were 5.3% (n=2) small, 28.9% (n=11) medium, 34.2% (n=13) large, and 
10.5% (n=4) very large BMEs. In a subgroup analysis, cartilage defects of the medial femoral 
condyle showed significantly higher frequency of BME than did patellar defects. Clinical 
scores showed significant improvements throughout the entire study course (P<.05). Clinical 
patient outcome did not correlate with presence of BME at any time period (P>.05). 
CONCLUSION: Midterm clinical results of the matrix-based third-generation ACI showed a 
substantial amount of BME over a 36-month follow-up, but this did not correlate with worse 
clinical outcome. Patients with femoral cartilage defects were more often affected than were 
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